WESTCHESTER FAMILY DENTAL

Chart #:
PARA USO OFICIAL
Informacién del Paciente

Nombre: Fecha:

Apellido Nombre Inicial
Sexo: 0O Masculino O Femenino O Casado(a) O Soltero(a) O Menor O Otro
Seguro Social #: Fecha de Nacimiento:
Teléfono (Casa): (Oficina): Extension: Mejor hora para llamar:
Ocupacion: Correo Electronico(E-Mail)
Direccion:

Calle Apartmento #

Ciudad Estado Zona Postal

Informacion Médica

Fecha de su ultima visita dental: Razdn de esta visita:
Ha padecido de alguno de las siguientes condiciones? Marque con una 4las que apliquen:
O SIDA O Anemia O Ictericia O Sinusitis
O Alergia a la codina O Diabetes O Enfermedad renal O Problemas
O Alergia a la penicilina O Artritis O Enfermedad al higado estomacales
O Alergia a otras O Asma O Enfermedad mental O Derrame
medicinas O Enfermedades O Enfermedad nerviosa O Tuberculosis
sanguineas O Marcapasos O Ulceras
O Enfermedades O Cancer O Embarazo? O Enfermedades
cardiacas O Epilepsia Nacimiento: venereas
O Soplo al corazén O Desmayos O Terapia radioactiva O Fiebre escarlata
O Hepatitis O Glaucoma O Problemas Otras:
O Presion alta O Tumores respiratorios
O Sangra O Mal Aliento? O Fiebre reumatica
Excesivamente O Alergias al polen O Reumatismo
O Protesis O Accidentes al craneo O Mareos

¢ ;Hay algo que no le guste de como se ven sus dientes? (por favor explique)

¢ ¢ Ha tenido complicaciones durante tratamiento dental? O Si O No
Si respondié si, explique:

¢ ¢ Ha sido admitido en un hospital para tratamiento de emergencia durante los dos ultimos afios? O Si O No
Si respondi6 si, explique:

e ; Esta bajo tratamiento médico? O Si O No
Si respondié si, explique:

e ; Estd tomando alguna medicina? O Si O No
Si respondié si, cuales:

¢ ¢ Ha tomado alguna vez la droga Fen Phen? O Si O No
e Nombre de su médico: Teléfono:

¢ ¢ Tiene algun problema médico que necesite explicar en detalle? O Si O No
Si respondio si, explique:

Toda la informacion que he proporcionado en esta forma es verdadera. Si hay algin cambio en mi condicion de
salud, me comprometo a informar al doctor en el futuro.

Fecha:

Firma del paciente o apoderado

Referencias

¢ Como supo de nuestra oficina? BPor otro paciente, amigo O Por otro paciente, pariente O Por otra oficina
dental O Paginas Amarillas O Boletin de la Iglesia O Escuela O Trabajo O Asociacién de propietarios
O Otro Nombre de la persona que lo(a) refirio:







Informacién del conyuge o personaresponsable por el pago

La informacion siguiente aplica a: O conyuge O Persona responsable por el pago

Nombre: Fecha:
Apellido Nombre Inicial
Sexo: O Masculino O Femenino O Casado(a) O Soltero(a) O Menor O Otro
Seguro Social #: Fecha de Nacimiento:
Teléfono (Casa): (Oficina): Extension: Mejor hora para llamar:
Direccion:
Calle Ciudad Estadoe Zona Postal

Informacién de empleo

La informacién siguiente aplica a: O Paciente O Persona responsable por el pago

Empleador: Ocupacion:

Direccion:

Calle Ciudad Estadoe Zona Postal

Informacion del seguro

Primario
Nombre del asegurado(a):
Apellido Nombre Inicial

¢ Paciente de la oficina? O Si O No Fecha de nacimiento: ID #: Grupo #:
Direccion:

Calle Ciudad Estadoe Zona Postal
Nombre del empleador:
Direccion:

Calle Ciudad Estadoe Zona Postal

Relaciéon del paciente con el asegurado: O Paciente O Cényuge O Hijo(a) O Otro

Nombre del plan de seguro:

Direccion:

Calle Ciudad Estadoe Zona Postal
Secundario
Nombre del asegurado(a):

Apellido Nombre Inicial

¢ Paciente de la oficina? O Si O No Fecha de nacimiento: ID #: Grupo #:
Direccion:

Calle Ciudad Estadoe Zona Postal
Nombre del empleador:
Direccion:

Calle Ciudad Estadoe Zona Postal

Relacion del paciente con el asegurado: O Paciente O Cényuge O Hijo(a) O Otro

Nombre del plan de seguro:

Direccion:

Calle Ciudad Estadoe Zona Postal

Consentimiento para recibir servicios

Para recibir tratamiento dental en nuestra oficina, usted debe hacer arreglos financieros de antemano. Nuestra oficina depende de pagos hechos por los pacientes por servicios recibidos.
La resposabilidad financiera de cada paciente debe ser determinada antes de comenzar cada tratamiento. Servicios dentales proveidos en nuestra oficina sin arreglos financieros previos,
incluyendo servicios de emergencia, deberan ser pagados en efectivo en el momento de ser recibidos. A pesar de tener seguro dental, los pacientes seran directamente reponsables por el
pago de servicios dentales recibidos. Nuestra oficina le ayudara a preparar sus formas de seguro, le asistira en colectar el dinero de la compaiiia de seguros, y acrediatara el dinero
colectado a su cuenta. Sin embargo, nuestra oficina no le prestara servicios asumiendo que los cargos seran pagados por su compafifa de seguros.

Un cargo financiero de 1%2% mensual (18% anual) sobre el balance sera cargado a todas las cuentas no pagadas por mas de 60 dias, excepto si arreglos financieros se han hecho de
antemano. El estimado recibido por cualquier tratamiento dental puede ser extendido solamente por seis (6) meses. Me comprometo a pagar un valor rasonable por servicios dentales
prestados por la oficina en el mometo en que reciba el servicio o un maximo de cinco (5) dias despues de recibir una cuenta, si se me ha extendido algun tipo de credito.

La oficina cobrara un precio justo por servicios dentales prestados y el paciente o persona responsable se comprometeré a pagarlos de acuerdo con la poliza financiera fijada por la oficina.
Otorgo permiso o su oficina para llamarme por telefono a mi casa o trabajo para discutir asuntos relacionados con esta forma.

He leido la informacion previa y estoy de acuerdo con su contenido.

Fecha: Relacion con el paciente:

Firma del paciente o apoderado




