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Informacion de historial de salud para servicios

Nombre del paciente:

Fecha de hoy: Numero de teléfono:

Fecha de nacimiento:

Ultima visita al dentista:

Principal preocupacion dental hoy:

Proveedor dental:

Contacto de emergencia: Teléfono #:

Relacion:

Proveedor médico primario:

Ultima visita médica:

¢éAlguna vez le han diagnosticado, o tratados por cualquiera de los siguientes? (Marque todo lo que corresponda):

OSangrado anormal
oReflujo acido

oDefectos cardiacos congénitos
alnsuficiencia cardiaca congestiva oSoplo cardiaco

oADHD oCOPD oHemofilia
oAbuso de alcohol OEnfermedad de las arterias coronarias (CAD)OHepatitis A
OAnemia oDiabetes tipo | OHepatitis B
DAnsiedad oDiabetes tipo Il OHepatitis C
OHuesos artificiales oAbuso de drogas oHIV/ AIDS
OValvulas cardiacas artificiales OEnfisema

oAsma OEpilepsia

oAutismo leve oDesmayos

DAutismo severo oODiabetes gestacional
OProblemas de comportamiento0Glaucoma
oTrastornos sanguineos OHalitosis (mal aliento)
oCancer alnfarto

¢Estd recibiendo tratamiento? Si o No

oONefropatia
oLupus
oMigrafias

OOther:

oEnfermedad cardiaca

oOHiperlipidemia (colesterol alto)
OHipertensiéon (presion arterial alta)
oReemplazo de articulaciones; Tipo:

Oulceras bucales, ampollas febriles

oProlapso de la valvula mitral

oConvulsiones no epilépticas
0Obesidad

OOsteoporosis

oProblemas psiquiatricos

oPTSD

OFiebre reumética

OArtritis reumatoide

OEscarlatina

oDificultad para respirar
oTrastorno de la tiroides
OTuberculosis

o Actualmente embarazada, fecha prevista:

o Actualmente Enfermeria

éEsta tomando algiin medicamento actualmente? (nombre cualquier medicamento que esté tomando actualmente):

Por favor, nombre todas las alergias:

o Sin medicamentos actuales

Por favor, nombre cualquier cirugia o hospitalizacion:

O Sin alergias conocidas

0 Sin cirugias ni hospitalizaciones

Afirmo que la informacién que he dado es correcta a mi leal saber y entender. Se llevara a cabo en estricta
confidencialidad, y es mi responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio en mi estado médico. Autorizo al
personal de HHM Health Dental a realizar los servicios dentales necesarios que pueda necesitar.

Ocasionalmente, se pueden usar fotos y / o modelos de estudio de pacientes con HHM para informes de calidad. No se
adjuntaran nombres a ninglin modelo de estudio o foto utilizada. Autorizo a HHM Health a usar mis fotos y/o modelos

de estudio para este proposito..

Firma:

Fecha:




Formulario de consentimiento dental

HEALT

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Informacién general: Los pacientes aceptados por HHM Health Dental tendrdn su tratamiento.

Atencidn dental de emergencia: Los pacientes aceptados por HHM Health Dental tendran su tratamiento.

Consentimiento para procedimientos dentales: Como paciente, usted siempre tendra acceso a informacién actual y
completa sobre su condicidn, a menos que se especifique lo contrario, recibira continuidad o tratamiento, se le
proporcionard una estimacion del costo y recibira atencién dental de acuerdo con un plan de tratamiento
correctamente secuenciado. Antes de recibir tratamiento, debe preguntarle al dentista o higienista dental sobre los
procedimientos que se realizardn. Todos los procedimientos dentales pueden implicar el riesgo de resultados fallidos y
complicaciones, y no se garantiza el resultado o la cura. Siempre tiene derecho a ser informado de dichos riesgos, asi
como de la naturaleza del procedimiento, el beneficio esperado, la disponibilidad de métodos alternativos de
tratamiento y el riesgo de ningun tratamiento. HHM Health organiza varios programas de capacitacion, y los
procedimientos dentales pueden ser prestados por becarios o proveedores residentes bajo la supervision directa de
un proveedor dental con licencia. Tiene derecho a consentir o rechazar cualquier procedimiento propuesto en cualquier
momento antes de su realizacion.

Rayos X: Las radiografias dentales seran necesarias y apropiadas para examenes, diagndstico, consulta y tratamiento.

Responsabilidad financiera: Se le cobrara por el tratamiento de acuerdo con el programa de tarifas vigente. Se
proporcionara una estimacion de la tarifa antes de comenzar el tratamiento y, en general, debe estar preparado para
pagar los servicios a medida que se realizan. Las tasas se cobran integramente antes del inicio de un procedimiento, a
menos que se hagan otras gestiones por escrito.

Seguro Dental: Si participa en una red de seguro dental, HHM Health presentard el reclamo de seguro en su nombre. Es
su responsabilidad pagar el saldo de cualquier tarifa por servicios no cubiertos por su plan de seguro al recibir la factura
0 segun lo acordado en su plan de pago. Si no tiene cobertura de seguro dental, puede solicitar nuestro programa de
descuento de tarifa moévil, solicite en la recepcién nuestra solicitud de programa de tarifa mévil. Debe completar la
solicitud y proporcionar un comprobante de ingresos para obtener la certificacién del descuento de tarifa mévil antes de
cualquier cita.

Registros médicos dentales: Los registros médicos dentales, radiografias, fotografias, videos, modelos y otras ayudas de
diagndstico relacionadas con su tratamiento son propiedad de HHM Health. Usted tiene derecho a inspeccionar dichos
materiales y a solicitar una copia de sus registros médicos dentales y radiografias. Hay al menos una tarifa de $ 25 por
copiar estos articulos. También puede solicitar que sus radiografias dentales se envien a otro proveedor de atencién
médica firmando un formulario de divulgacion de informacion. Ademas, sus registros médicos dentales pueden usarse
con fines instructivos vy, si lo es, su identidad no se divulgara a personas que no estén involucradas en su cuidado y
tratamiento.

Cumplir con sus citas: Se requiere que llegue a tiempo a sus citas. Si descubre que no puede asistir a una cita, acepta
notificar a la clinica dental con al menos 24 horas de anticipacidn. Un total de dos cancelaciones sin previo aviso de 24
horas, dos citas perdidas o repetidos intentos fallidos de concertar una cita pueden ser motivo para interrumpir su
tratamiento adicional en HHM Health Dental.

Su firma en este formulario certifica que ha leido y comprende la informacién proporcionada en este formulario, que ha
recibido una copia y que acepta atencion y tratamiento dental bajo los términos y condiciones descritos.

Firma: Fecha:

Firma del testigo:




