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Phone: 414-246-7024 Fax: 414-600-5554
www.divinefamilydentalwi.com

REGISTRO DEL PACIENTE

Nombre: Apellido: Nombre Preferido:

Paciente es: [ ] Titular de la pdliza [ ] Persona Responsable
Persona(s) responsable (si es alguien que no sea paciente)

Nombre: Apellido: Inicial:

Direccién: Direccién 2:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
Tel. de Casa ( ) - Tel. de Trabajo ( ) - Ext. Celular ( )
Fecha de Nacimiento / / SSN: - -

Numero De Licencia de Conducir:

[ 1 Persona(s) responsables(s) también es titular de la péliza del paciente
[ ] Titular primario de la pdliza de seguro
[ 1 Titular secundario de la péliza de seguro

INFORMACION DEL PACIENTE

Direccion: Direccién 2:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
Tel. de Casa ( ) - Tel. de Trabajo ( ) - Ext. Celular ( )
Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino

Estado Civil: [ ]Soltero(a) [ ]Casado(a) [ ]Divorciado(a) [ 1Separado(a) [ Viudo(a)

Fecha de Nacimiento: / / SSN: - -

Numero De Licencia de Conducir:

Correo Electrdnico:

[ 1 Me gustaria recibir correo via electronica

INFORMACION DE SEGURO PRIMORDIAL

Nombre del Asegurado:

Relacion el asegurado: [ 1Si Mismo [ ]JEsposo(a) [ JHijo(a) [ ]Otro

Fecha de Nacimiento / / SSN del Asegurado: - -

Empleador: Compafiia Aseguradora:
Direccién: Direccién:

Direccion 2: Direccion 2:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Ciudad, Estado, Codigo Postal:
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HISTORIA MEDICA

NombredelPaciente Fecha de Nacimiento

Aunque los personales dentales tratan principalmente el area en y alrededor de la boca, y su boca es parte de su
cuerpo entero. Los problemas de salud que usted pueda tener, o los medicamentos que esté tomando, podrian tener
una interrelacion importante con la odontologia que usted recibira. Gracias por responder a las siguientes preguntas.

¢Esta bajo el cuidado de un médico?  Yes No i si explique:_
¢Alguna vez ha sido hospitalizado o ha tenido una cirugia mayor? ~ Yes No si si expliquer______
¢Alguna vez ha tenido una grave en la cabeza o lesion en el cuello?  Yes No Si, si explique:________
¢Esta tomando algun medicamento, pastillas o drogas?  Yes No Si, si explique:_________
¢Toma o ha utilizado, Fosamax o Bisphoponate? ~ Yes No
¢Esta usted en una dieta especial?  Yes No
¢Utiliza el tabaco? ~ Yes NO [ Mujeres: ;Esta usted?
¢Utiliza sustancias controladas? ~ Yes No
iRonca?  Yes No

No [] Embarazada o tratando de quedar
embarazada? [J Amamantando?
[JTomando anticonceptivos orales?

ile gustasusonrisa?  Yes

¢Esalérgico a alguno de |os siguientes? ,

Aspirina penicilina Dcodelna O acrilico metal O latex anestésicos locales

. . O O
;otro Si, si explique:
SIDA/VIH dolor de pecho llagas bucales dolores de cabeza frecuentes latido del corazén irregular fiebre reumatica
| |ENFERMEDAD DE ALZHEIMER [|ampollas de fiebre cardiopatid |herpes genital || problemas renales ["|reumatismo
| |ANAFILAXIA | {congénita convulsiones [ |glaucoma [ [leucemia | [escarlatina
T|ANEMIA [{medicina cortisona |~ [fiebre de heno [|enfermedad del higado [ |herpes
FHANGINA Hdiabetes —ataque al corazén / fracaso [—{presion arterial baja Mcélulas falciformes
HARTRITIS / GOUT Hadiccion a las drogas Hsoplo cardiaco —enfermedad pulmonar HsINUSITIS
I Valvula cardiaca artificial I facilmente sin aliento | fabricante de la paz del corazon I prolapso de la valvula mitral Hespina bifida
I articulacion artificial Henfisema I pacificador del corazén / enfermedad [ dolor en articulaciones de la mandibula [ estomacal intestinal desease
|{ASMA I epilepsia o convulsiones |- hepatitis A |- enfermedad paratiroidea IHaccidente cerebrovascular
I-|ENFERMEDAD ARTERIAL | |sangrado excesivo | |hepatitisBo C |{tratamientos de radiacién I hinchazén de las extremidades
|_|transfusion de sangre |-|sed excesiva ||herpes | atencion psiquidtrica IHenfermedad de la tiroides
| {PROBLEMAS RESPIRATORIOS | |desmayos/ mareos |{hipertension || pérdida de peso reciente IHamigdalitis
|_|moretones con facilidad |_|tos frecuente |_|urticaria o erupcién |_|tratamientos de radiacion | {tuberculosis
|_|CANCER |_|diarrea frecuente ||hipoglucemia |_|pérdida de peso reciente ||tumores o crecimientos
|_|QUIMIOTERAPIA || | |problemas del corazén / enfermedad | |dialisis renal |_|ulceras
|| L |_[ictericia | |fiebre reumatica | |enfermedadvenreal
¢Ustedalgunavezhatenidounaenfermedad seriaporlacualnofuemenciona&? Si NoSi, siexplique: —

Comentarios

Con lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este formulario han sido respondidas con precision. Entiendo que

proporcionar informacién incorrecta puede ser peligroso para mi (o de mi paciente) para la salud. Es mi
responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente o guardian Fecha
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POLIZA DE CITA'Y FINANCIAMIENTO

Estimados Pacientes,

Gracias por escoger a Divine Family Dental como su proveedor dental para su familia.
Esperamos proporcionarles el cuidado dental de alta calidad a un precio razonable.

Al programar sus citas, estamos haciendo un compromiso con usted. Por favor
recuerde que hemos reservado un momento especial para usted. Si usted encuentra la
necesidad de reprogramar sus citas, le pedimos un minimo de 48 horas de antelacion.
Citas falladas y citas canceladas sin aviso de 48 horas estan sujetas a una cuota
de $ 85.00.

Los cheques devueltos por falta de fondos estan sujetos a una cuota de $ 35.00. este
cargo se aplica para cubrir los gastos bancarios. Por favor, haganos saber si arreglos
especiales debe ser hecho.

La porcién del paciente se debe al momento del servicio. Por favor traiga su co-pago
con usted.

Nosotros facturamos a su seguro como una cortesia para usted. Si las cantidades son

negadas o no cubierto, el balance pendiente es su responsabilidad. Su porcion
estimada para los servicios se basa en la informacion proporcionada por su compania
de seguros, y el pago se espera en el dia del tratamiento. Por favor, solicite un
estimado, si no se ha dado a usted.

Declaro que no soy un beneficiario de seguros del estado asistido, incluyendo pero no
limitado a, el DSHS.
Paciente reconoce en consideracion para los servicios dentales que se prestaran

que toda la deuda pendiente a nuestra oficina no se incluira en cualquier peticion
de bancarrota.

Desafortunadamente, no tenemos los recursos para mantener una supervision
adecuada de los nifios. Por favor absténgase de traer a los nifios solos / no
programados.

Gracias de nuevo por su comprension y atencion a ayudar a mantener las instalaciones
limpias y seguras, nos ayuda a brindarle la atencion dental éptima.

FIRMA:
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Reconocimiento del Recibo de la Declaracion de Practicas de

Privacidad

Reconozco que he recibido una copia de la Declaracion de practicas de privacidad para las oficinas de
Divine Dental. La Declaracién de Practicas de Privacidad describe los tipos de usos y revelaciones de mi

informacion protegida de salud que podrian ocurrir en mi tratamiento, pago de servicios, o en el
desempefio de las operaciones de la oficina de atencién de la salud. La Declaracion de Practicas de
Privacidad también describe mis derechos y las responsabilidades y deberes de esta oficina con
respecto a mi informacién protegida de salud. La Declaracién de Practicas de Privacidad también se ha
publicado en la instalacion.

Divine Dental se reserva el derecho de cambiar las practicas de privacidad que se describen en la
Declaracion de Practicas de Privacidad. Si cambian las practicas de privacidad, que se le ofrecera una
copia de la Declaraciéon de Practicas de Privacidad en el momento de mi primera visita después de las
revisiones entrardn en vigor. También puede obtener una declaracion de Practicas de Privacidad,
solicitando que se me enviara por correo.

AUTORIZACION DE REVELACIONDE INFORMACION ADICIONAL

Ademas de las revelaciones permitidas descritas enla Declaracion de Practicas de Privacidad, por la
presente autorizo especificamente la revelacion demi informacién protegida de salud a las personas
indicadas a continuacion.

CUALQUIER MIEMBRO DE MI FAMILIA INMEDIATA S| NO

CONYUGE SOLAMENTE S| NO

OTRO (ESPECIFICAR) S| NO
Nombre del paciente o responsable Firma del paciente o responsable
Fecha Descripcidn de la autoridad del responsable

USO OFICIAL SOLAMENTE DEBAJO DE ESTA LINEA
REGISTRO DE RECONOCIMIENTO DE A NO SER OBTENIDOS

¢, Proporcionado antes del tratamiento? Si NO
Fecha:
Razon de la negacion: Necesita mas tiempo para revisar la declaracion de practicas de privacidad.
Queria consultar con otra persona antes de firmar.
No puede firmar.
La razén no determinada.
Otro (explicar):



