Bienvenido a PDS:

Gracias por seleccionar nuestro equipo de atencié dental, Nos esforzamos para que cada una de las

visitas de los nifiossqa agradable y comoda, Por favor complete este formulario completamente en
tinta,

Su nifio Persona Pesponsable

El nombre del nifio/nifia Nombre

Apodo___ Sexo Relacidn,

Fecha de Nacimiento_| Edad Dirrecion

Escuela Grado__ Cindad__ Estado

Come se entero de nuestra practica?

Quien es responsible por hacer citas?

Nombre Mejor hora para llamar?

Telefono de casa Telefono Mdvil

Nombre del contacto de emergencia/Telefono (pariente cercano, vecino, ect)

Seguro Primario

Nombre del asegurado

Relacién

Fecha de Nacimiento 58N

Teléfono de casa Teléfono del trabajo,
Teléfono mévil Correo electronico

Compafiia de seguras

Tengo o seré informado de mi plan de tratamiento y las tarifas asociadas. Acepto ser responsable
de todos los cambios allos que doy mi consentimiento Ppara los servicios y materiales dentales no
pagados por mi plan de¢ beneficios dentales, a menos que lo prohibala ley. o el dentista tratante o
la préctica dental tienen un acuerdo contractual con mi plan que prohibe la totalidad o una parte
de dichos cargos en la medida en que lo permita la ley. Yo consiento a Pediatric Dental Specialist
of Williamsburg Pllc’s Consiento el uso y la divulgacién de mi informacién médica protegida de
pds para realizar activiflades de pago en relacién con reclamaciones. Por la presente autorizo y
pago directo de los berleficios dentales que de otra manera me serfan Pagaderos, directamente a la
entidad dental nombrada a continuacién Pediatric Dental Specialist of Williamsburg, Pllc,

X_




Especialista Dental Pediatrico PLLC
valuacién Oral inici

Nombre de paciente Fecha

Nombre del pacientd/tutor

Motivo de la visita d¢ hoy

Historial Médico

1. Su hijo tiene alguna enfermedad? Si/No
En caso que si/expliquelo por favor,

2. Alguna vez ha ido hospitalizado su hijo? §i/No
En casp que st/ expliquelo por favor.

3- Suhijo ha tenifo alguna cirugia? 8i/No

En casp que si/ expliquelo por favor,

4. Fecha del tltimo fisico y nombre del medico regular?

5. Estdn las vacufias de su hijo al dia? Si/No
6. Hay algn historial médico familiar significativo? §i/No
7. Hay algin problema en la familia con anestesia general? Si/No

En cas que si/ expliquelo por favor.,

8. Esta su hijo tomando algin medicamento ( recetado o sin receta 7
En casg que si/ expliquelo por favor,

9. Tiene su hijo alguna alergia a algin alimento o medicamento? Si/No
En casq que s{ expliquelo por favor,

10, Esta su hijo explesto a humo de cigarro? 5t/ No

istoria Dental

4. Es esta la primera visita dental de sy hijo? Si/No
Si no, fecha de Ik uitima visita y tratamiento.
Su hijo ha tenidp alguna mala experiencia en el consultario dental antes?
En caso que si/ expliquelo por favor.

12,

N

13. Como reaccciona su hijo al tratamiento dental? Bien Aceptable Temeroso/Resistante
14. Ha tenido su hijp alguna lesion en la cara o los dientes 8i/No
En caso que si/expliquelo por favor.
15. Tiene su hijo algtin habito oral como chupar objetos o dedos? Si/No
En caso que si/ ¢xpliquelo por favor.
16. Hay fluoruro e} su agua portal? §i/ No/ No estoy seguro

17. Que bocadillos|come su hijo con mas frecuencia?
18.  Su hijo lleva bebidas a la cama?
En caso que si/efpliquelo por favor.
19. Tiene su hijo acqeso ilimitado a bebidas en una taza o biberon durante el dfa?
En caso que si/expliquelo por favor

20. Tiene su hijo antecedentes de malag reacciores a la anestesia local?




Su hijo, actualmente tiene o ha tenido un historial de alguno de los siguientes?  Si/No

AIDS-HIV
Anemia
Artritis
Asma
Autismo
Control de la natalidad
Defectos de Nacimiento
Problemas de vejiga
Problemas de sangradg
Enfermedad de la sangfe
Transfusion de sangre
Problemas de hueso
Transplante de medulalosea
Dafio al cerebro
Moretones facilmente
Cancer

Pardlisis cerebral
Quimoterapia /radiacign
Varicela
Infecciones crénicas del oido
Labio/ paladar hendido
Fibrosis Quistica
Retraso de desarollo
Diabetes
Enfermedad que afecta ¢l crecemiento normal
Adiccion a alguna droga
Congestién del ofdo, pidazén, ruidos
Trastornos alimentarios

Eczema
Dificultades emocionales
Epilepsia o convulsioneg
Problemas ocular
Nduseas excesivas
Desmayos o mareos
Ampollas de fiebre
Tos frequente resfriados
Trastornos geneticos

Esta siendo seguido por fin medico por cualquier
de los antereriores?
Nombre del medico y el numero del telefono.
Cualquier otra condicién?

Firma del padre/guardian,

Problemas de crecimiento y desarrollo
Dolor de cabezas

Problemas de audicién o del habla
Defecto cardiaco

Soplo cardiaco

Cirugfa cardiaca

Hemofilia

Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis C

arterial alta

Hidrocefilia

Hiperactividad/ ADHD
Enfermedad del rifion

Leucemia

Enfermedad hepatica

Ronquidos fuertez
Sarampion/paperas/ rubeola
Respiracién bucal

Deficiencia nutricional

Ulceras orales

Dolor en las articulaciones

Parto prematuro

Problemas con la anestesia
Atencién psiquidtra

Enfermedad por reflujo

Fiebre reumdtica

Escoliosis

Exposicién al humo de segunda mano
Enfermedad de trasmicion sexual
Colocacidn de] derivacion
Anemia faciforme

Problemas de Ia piel

Stroke

Sindrome

Problemas de amigdala
Tuberculosis

Tos ferina

51/ No
Si/ No
Fecha,




Pediatric dentEI Specialist of Williamsburg,PIIc
213 Bulifants Boulevard, Suite B, Williamsburg, VA 23188
757.993.4525

AVISO SOBRE PRACTICAS PARA LA PROTECCION DE LA PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED SE UTILIZA Y SE DIVULGA Y COMO USTED TENER
ACCESQ A ESTA INFORMACION. LE RECOMENDAMOS QUE LO LEA CON ATENCION. Asegurarnos que la informacién médica
que lo identifica a usted se antenga privada. Este aviso le dird a usted las maneras en que nosotros podriamos utilizer o divulger
informacié médicaca sabre usted, Tambi¢ describimos sus derechos ¥ ciertas obligaciones que temenos nosotros sobre el uso y {a
divulgacién de informacién

OPERACIONES DE TRATA IENTQ, PAGOY ATENCIO MEDICA

La razén més comin por la

ue divulgamos o revelamos su informacidn médica es para el tratamiento, el page o las aperaciones de
atencién médica, Ejemplos

e cédmo usamos o divulgamos informacion para propdsitos de tratamiento; examinanda los dientes,
prescriblendo medicamento$ v faxes para llenarlos; remitiendo a otro médico o clinica para otros servicios de atencign médica; o
obtener copias de su Informheién de salud de otro profesianal que pueda haber visto antes de nosotres, gjemplos de como usamos
o divulgamos su informacién de salud para fines de pago; preguntarle acerca de sus planes de salud o cuidado dental, o otras fuentes
de pago; preparar y enviar ficturas o reclamos; y recaudar montos Impagos (ya sea nosotros mismos 0 & través de una agencia de
cobro o abogado). "operaciones de atencién medica " significa las funciones administrativas o de gestién que tenemos que hacer con
el fin de ejecutar en nuestra
médica son: auditorfas finangeras o de facturacién: aseguramiento de Ja caiidad interna; decisiones del perscnal;
de atencién administrada; dfensa de asuntos jurldicos; Planificacién de Jas bussiness; y el almacenamiento externo de nuestros
registros. Utilizamos rutinariapnente su informacién de salud dentro de nuestra oficina para estos fines sin ninglin permiso especial, Si
necesitamos revelar su informacién de salud fuera de nuestra oficina por estas razones, le pediremos un permiso especial por escrito.

USOS Y DESCLOUSURE POR OTRAS RAZONES SIN PERMISO

En algunas situaciones limitadlas, la ley nos permite o nos obliga a usar o divulgar su informacién médica sin su permiso, No todas
estas situaciones se aplicaran|a nosotros; algunos pueden nunca subir a nuestra oficina en absaluto. tales usos o divulgaciones son:

Cuando una ley estbtal o federal ordena que una cierta informacién de salud sea reportada para un propésito especifico;
2. Para fines de salud |piblica, tales coma Informes de enfermedades contagiosas, investigacion o vigilancia; y avisos hacia y
desde la administrakidn federal de alimentos y medicamentos con respecto a medicamentos o dispositivos médicos,
3. Divulgaciones a la§ autoridades gubernamentales sobre las victimas de sospecha de abuso, negligencia o violencia
doméstica
4. Usosy divulgacionds para actividades de supervision de la salud, como la concesitn de licencias a médicos, para adultos
por Medicare o Medicaid: o para investigar posibles violaciones de las leyes de atencién médica.

5. Divulgaciones para procedimientos judiciales y administratives, como en respuesta a citaciones u érdenes de tribunales o
agencias administrativas,
6. Divulgaciones para propésitos policiales; como para proporcionar informacién sobre alguien gue es o se sospecha que es

victima de un delito

para proporcionar informacian sobre un delito en nuestra oficina; o reportar un crimen que ocurrid en

otro lugar;
7. Divulgacién a un examinador médico para identificar a una persona fallecida o
directores funerariod para ayudar en el entierro; o a organizaciones
8. Usos o divulgaciones para la investigacién relacionada con la salud.
9. Usos o divilgacianes para Pprevenir una amenaza seria a la salud o seguridad,

determinar la causa de la muerte; o a
que mangjan donaciones de drgaros o tejidos.

10. Usos o divulgacionss para funciones gubemamentales especializadas, tales comao para la proteccién del Presidente o
funcionarios del goliierno de alto range; para actividades de inteligencia naclonal licitas; para fines militares; o para la
evaluacion y la salud|de los miembros del servicio extranjero.

11 Ladivulgacién de informacién desidentificada,

12. Divulgacién relacionada con log pragramas de compensacién del trabajador,

13. Divulgacién de un "tonjunto de datos limitados para la investigacién, la salud publica, o las operaciones de atencién
médica,

14,

Divulgacion incidentdl que es inevitable por el producto de usos permitidos y divulgaciones




15. Divulgaciories a 1Socios Comerelalas " Que realizan operaciones de atencién médica para nosotros y que se comprometen
a respetar {a privacidad de su informacion de salud; A menos que se oponan, también <compartiremos informacidn ralevante
sobre su atenciér médica con su familia o amigos que le estdn ayudands con su atencién dental,

RECORDATORIOS DE CITAS

Podemos llamarlo o escribifle para recordarle las citas programadas, o que es ¢l momento de hacer una cita de rutina. También
podermos llamar o escribir para notificarle de otros tratamientes o servicios disponibles en nuestra oficina que podrian ayudarle. A
menos que nos diga lo contfario, le enviaremas por correa un recordatorio de cita en una tarjeta postal, y/a le dejaremos un mensaje
de recordatorio en su conte tador automatico o con alguien que responda su teléfono si no esta en casa.

OTROS USOS Y DIVULGACIONES

No haremos ningun otro usé o divulgacidn de su informacion de salud a menos que firme un "formulario de autorizacién® escrito "el
centenido de un” formulariq de autorizacién “estd determinado por la ley. A veces podemos iniciar el proceso de autorizacian si el
uso o divulgacion es nuestrq idea. A veces, puede iniclar el proceso si es su idea que enviemos su informacidn a otra persona. Por lo general,
én esta situacidn, nos dard un formulario de autorizacién debldamente completado o puede utilizar uno de los nuestras. 31 Iniciamos 2l proceso
y le pedimos que firme un formulario de autorizacién, no tiene que firmarlo. Sino firma la autorizacidn, ne podemas hacer ef uso @ la divulgacidn.

i firma uno, puede revocarlo dn cuzlquier momento, a menos que ya hayamos actuado, Las revocationas deben estar par escrito. Envielos a la
persona de contacto de la oficlha nambrada al comienzo da este aviso.

SUS DERECHOS CON RESPECTQ A 5U INFORMACION DE SALUD
LA LEY LE DA MUCHOS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION DE SALUD., USTED PUEDE;

1. Pidanos que limitermos nuestros usos y divulgaciones para fines de tratamiento (excepta tratamiento de emergencia), pagos u
operaciones de atefcién médica, No tenemos que aceptar hacer esto, pero si estamos de acuerdo, debemaos cumplir con las
restricciones que usted desea. Para solicitar restricciones, envie una soflcitud por escrito a la persona de contacto de la oficina a Ia
direccién que se mugstra al comienzo de este aviso,

2. Pidanos que nos con uniquemos con usted de manera confidencial, per ejemplo, llamandole por teléfono al trabajo en lugar de a su
€asa, enviandonas informacién médica a otra direccidn o enviando un correo electrdnico a su direccién de corren electrénico personal,
Aceptaremos estas jolicitudes si son razonables y si nos paga por cualquier costo adicional, $i desea solicitar comunicaclones
canfldenciales, envialuna solicitud por escrito a la persona de contacto de la oficina a la direccién que se muestra al comienzo de este
aviso,

3. Pidanos ver o obtenkr fotocoplas de su informacidn de salud, Por ley, existen algunas situaclones limitadas en las que podemos
NEgarnos a permitir gl acceso o la copia. Sin embargo, por la mayor parte, podra revisar o recibir una copla de su informacisn de salud
dentro de Ins 30 diag posteriores a I3 solicitud (o sesenta dias a partir de la facha de almacenamiento de la Informacidn). Es posible
que tenga que pagar fotocoplas por adelantada. 3| rechazamos su solicitud, le enviaremos una explicacién por escrito e instrucclones
sobre cémo obtener|una revisidn imparcial de nuastra denegacidn sl hay una disponible legalmente. Por ley, pedemos tener una

extensidn de 30 dias para que podamos darle acceso o fotocoplas si le enviamos una notiflcacian por escrito de ia extensidn, dasea

revisar u obtener fotpeopias de su informacian de salud, eavie una solicitud por esciito a la persona de contacto de Ia oficina a la
direccidn gue se encuentra al comlenzo de este aviso,

4, Pidanos que enmandémos su informarcidn de salud si cree fue es incorrecta o estd Incompleta. 5| estamos de acuardo, enmendaremos

declaracién de su posjcidn y la inclulremos con su informaclén de salud junto con cualquier declaracidn de refutacisn que podamaos
escrlbir, Una vez que bu declaracidn de posicldn y / su refutacién se Incluyera, en su informacidn de salud, la enviaremos junto con
cada divulgacidn que permita su Informacién de salud. Por ley, pademos tener una extensién de tiempo de 30 dias para considerar
una solicitud de enmignda si le netificamos por escrito de la extension, 51 desea solicitarnas que modiflguemos su informacion de
salud, envfe una solicitud por escrito, incluidos los motives de la enmiendg, a la persona de contacto de g ofieina a la direccién que se
muestra al comienzo de este Aviso.

5. Obtenga una lista de fas divulgaciones que hemos hecha de su informacidn de salud en los dltimos seis afios (o un periodo m3s corto
st lo desea). Porlay, Ia [ista no incluirs: revelaciones de los fines da tratamiento, pago de operaciones de atencidn médica; revelatlones
con su autorizacion; revelaciones incidentales; revelaciones requieren por ley; y aigunas otras revelaciones limitadas. Usted tlene
derecho a una de esa Hstas por aiio sin cargo. Si desea una lista mas frecuente, tendrd que pagar por adelantado, Por lo general,
responderemos a su sglicitud dentro de los 60 dias de haberla recibido, pero por ley podemas tener una extensién de tiempo de 30
dias si le notificamos I3 extensisn por escrito. Si desea una lista, envie una solicttud por escrito a fa persona de contacto de | oficina
al comienzo de este aviso,

6. Obtenga coplas adicionales en papel del Aviso de pricticas de Ptivacidad cuando lo solicite. No importa si va tiene uno electrénico g

en papel, 5i desea copfas adlcienales en papel, envie una solicitud por escrita a la persona de contacto de la oficina al comienzo del
aviso.




NUESTRO AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por ley, debemos cumplir con Jos términos de estos Avisos de Pricticas de Privacidad hasta que decidamos cambiarlo. Nos reservamos el derecha
de cambiar este aviso en cualquler momento segin permitido por la ley. Si camblamos este Aviso, las nuevas pricticas de privacldad se aplicaran
asuinformacion de salud Que ya tenemos, asi come a la informacldn que podamos generar en e! futuro. §i camblamos nuestro Aviso de préacticas
de privacidad, publicaremes uf fnuevo avise en nuestra oficina y tendremos copias disponlbles en nuestra aficina.

Quejas
Si cree que no hemos respetagio adecuadamente la privacidad de suinformacién de salud, puede presentar una reclamacién ante nosotros o

ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Ios EE. LU, No tomaremos represalias cantra usted si

presenta una quefa. S desea presentarnos una queja, envie una quejs porescrito a la persona de contacto de I3 oficina a la direcclén gue aparece
al comienzo de este avisg. 5i iol prefiere, puede discutir su queja en persona o por teléfona.

PARA MAS INFORMACION

5i desea obtener mds informadién sobre nuestras précticas de privacidad, llame o visite a la persona de contacte de fa aficina a I diraccién o al
nimero de teléfone qua se mupstra al comienzo del aviso,

#REVIRELAUTDRIZACION PARA LA DIVULGACIGN DE INFORMACION DE SALUD DE IDENTIFICACION*### rtxx

Auterizo el despache profesionpl de Pediatric Dental Specialist, PLLC a divulgar informacién de safud que me fdentifica (incluyendo, si
corresponde, informacién sobre la infeceidn por VIH o SiDA, informaclén sobre el tratamiento de abuse da sustancias e informacién sohre
serviclos de salud mental) bajollos slguientes términos v condiciones:

1. Descripcldn detalladp de Ia informacidn a ser liberada:
2. Aquién se puede difulgar Ia Informacién {nombre (3) o clase (s} de recipientes}

3. EHlos) propdsito (s} para la liberacién (si la autorizacidn es iniclada por el Individuo, es permisible indicar a solicltud del Individuo”
€omo propdsito, sl asl o desea el individuo):
4. Fecha de expiracién b evento relaclonado con el individuo o ef propéslto del lanzamiento.

Es completamente su decislén sf desea o na firmar este farmulario de autorizaclén. No podemos negarnos a tratarlo i dacide no firmar esta
autorizacién. Si firma esta autorjzacidn, puede revocarla mas tarde. La (nica excepcion a su derecho de revocacién es si ya hemos actuado en
funclén de la autorizacisn, Sid @4 revocar su autorizacidn, envienos una nota escrita o electréniea gue nos informe que su autorizacién ha
sido revocada. Envfe esta nota alla persona de contacto de la oficlna que figura en la parte superior del farmulario

Cuanda su Informacién de salud|se divulga como se proparciona en esta autorizacion, el destinatario a menudo no tiene fa obligacion legal de
prateger su confidencialldad. Enlmuchos casos, el destinatario puede valver a divulgar la informacitn como deses, En ocaslanes, 1a ley estatal o
federal cambia esta posibilidad,

HE LEIDO Y ENTIENDO ESTE FOH MULARIO, ESTOY FIRMANDO EL CONSENTIMIENTO VOLUNTARIAMENTE. AUTORIZO LA DIVULGACION DE LA
INFORMACION MEDICA DE M1 HIjO QUE SE DESCRIBE EN ESTE FORMULAR|O.

Firma del padre / Tutor Legal Facha
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SI NO SE PRESENTA A SU CITA

ente demanda de citas en nuestra oficina, hemos puesto en

tactica SI NO SE PRESENTA A SU CITA. Llame para cancelar o

pn 24 horas de anticipacién. Reconocemos que pueden

os de programacidn, asi que lldmenos lo antes posible si esto

nalizacién por la primera cancelacién o no se presenta dentro

pras de la cita.
€mos por segunda vez como paciente registradoy le
S acceso a nuestro consultorio durante los 30 dias de atencion

hasta que encuentre otra clinica dental.

incipal intenta comunicarse con todos los pacientes 2-3 dias
esafortunadamente, las citas perdidas o fallidas contribuyen a

ineficiente, tiempo perdido y tarifas mas altas. Si hay algun

cion o el niimero de teléfono que pueda complicar el contacto

a nuestras oficinas lo antes posible. No somos responsables

cidad de llegar a usted.

nda que estas politicas estdn destinadas a mantener nuestra

do sin problemas y de manera eficiente. También ayudan a que
A 1o més asequible posible y en un nivel de calidad superior. Si

nta sobre esta polftica, no dude en contactarnos,

ecialist, PLLC

ndo la tactica Si No Presento A Mi Cita,
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Litor legal Fecha




Pediatric Dental §
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para que su visita
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Pediatric Dental Specialist

)pecialist se complace en proporcionar el mejor servicio tanto 3
 de atencién al paciente. Por lo tanto, haremos todo lo posible

a nuestra oficina sea lo mas facil posible. Al hacer su cita con
iremos la informacién de sy seguro. Esto permite que nuestro

personal verifiqug
pueda cubrir su p
que esto es sdlo u

? sus beneficios dentales y le brinde un ESTIMADO seguin lo que
an dentai, si el tiempo lo permite. Por favor, tenga en cuenta
na ESTIMACION. Las compafiias de beneficios / seguros solo
daran una estimacién, no una garantia de pago. Le pasaremos esta informacion
que hemos recopilado junto con usted para garantizar que tenga el tiempo
adecuado para llegar preparado para el procedimiento dental de su hijo. Su
porcién de paciente se debe en este momento del servicio. Para sy comodidad,
aceptamos EFECTIVO, VISA, MASTERCARD, DESCUBRIMIENTO y CUIDADO DE
CREDITO. Una vez que se complete su procedimiento dental, presentaremos su
S€guro para usted| Seguin la informacién que hayamos recopilado de usted, Una
vez que recibamog ¢l pago de su plan individual, le enviaremos un estado de
Cuenta para el saldo restante y no Procesaremos un cheque de reembolso 3
nombre de su cuenta. Los cheques de reembolso se procesan aproximadamente
una vez al mes. Aunque hacemos todo lo posible para garantizar que el pago se
procese de manera oportuna, a veces es necesario volver a enviar su reclamo de
seguro. Esto puede retrasar el pago. Dado que procesamos los estados de cuenta
de forma individual, el Pago se debe realizar una vez recibido el estado de cuenta,
Todas las cuentas de Deliquent se entregaran al Transworld System para una
mayor actividad de cobro. Si su cuenta debe enviarse al Transworld System, se
agregara una tarifa de servicio del 33% su saldo restante. Nota: $i su asegurado
no reembolsa el Pediatric Dental Specialist después de 2 presentaciones, usted
serd responsable del resto del saldo €n su cuenta, Gracias por confiarnos el
cuidado dental de

Firma:

Fecha:




