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INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha:

SS/HIC/ID Paciente #:

Nombre del paciente:

Domicilio:

Ciudad:

Estado: Cddigo postal:

Correo electrdnico:

Sexo: OM OF Edad:

Fecha de nacimiento:

OCasado OViudo OSoltero O Menor
OSeparado OpDivorciado OFEn pareja durante: afios
Ocupacion:

Empleador/Escuela del paciente:

Domicilio del empleador/escuela:

Telefono del empleador/escuela:

Nombre del conyuge:

Fecha de nacimiento:

SS#:

Empleador del conyuge:

¢A quién podemos agradecer por recomendarlo?

Hooman Lohrasbi DDS
2380 Firewheel Parkway, Suite 900, Garland, TX 75040
469-587-6364

REGISTRO E HISTORIAL ODONTOLOGICO

Seguro Odontolégico

¢Quién es responsable de esta cuenta?

Relacion con el paciente:

compaiiia de seguros.:

Grupo #:

¢El paciente esta cubierto por algtin seguro adicional? Osi ONo

Nombre del suscriptor:

Fecha de nacimiento: SS#:

Relacion con el paciente:

Compaiiia de seguros.:
Grupo #:

CESION Y DIVULGACION

Certifico que yo y/o mi(s) persona(s) a cargo contamos con cobertura de seguro de
y cedemos directamente al
Dr. todos los beneficios del
seguro, si los hubiere, de otro modo pagaderos a mi por servicios prestados.
Comprendo que soy responsable desde el punto de vista financiero por todos los
cargos, seen 0 no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en todos los
documentos del seguro.

El dentista arriba mencionado puede utilizer mi informacion sobre atencion de salud y
puede divulger dicha informacion a la(s) Compaiiia(s)de Seguros arriba mencionadas
y sus agentes con el fin de obtener el pago de los servicios y determiner los beneficios
del seguro pagaderos par servicios relacionados. Este consentimiento terminara cuando
se complete mi plan de tratamiento actual o un afo después de la fecha de suscripcion
a continuacion.

Firma del paciente, padre/madre, tutor o representante personal

Indicar nombre del paciente, padre/madre, tutor o representante personal

Fecha Relacion con el paciente

NUMEROS DE TELEFONO

Hogar: Trabajar:

Ext: Celular:

Trabajo del conyuge:

Mejor momento y lugar para contactarlo:

EN CASO DE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON (Especificar alguien que no viva en su hogar.)

Nombre: Relacion:

Teléfono de hogar:

Teléfono del trabajo:

HISTORIAL ODOTOLOGICO

Dentista Anterior:

Motivo de la visita de hoy:
Ciudad/Estado:
Marcar "si" 0 "no" para indicar si experimento:

Fecha de la tiltima consulta odontoldgico:

Fecha de tltima rayos X odontoldgico:

Mal aliento OS ONo  Objetos extrafios QOSi ONo  Tratamiento periodontoldgico Osi ONo
Sangrado de encias OSi ONo  Rechinar de dientes OSi ONo  Sensibilidad al frio Osi ONo
Ampollas en labios o boca OSi ONo Encias hinchadas o sensibles OSi ONo  Sensibilidad al calor Osi ONo
Ardor en la lengua QOSi ONo  Dolor o cansancio mandibular ~ OSi ONo  Sensibilidad a lo dulce Osi ONo
Masticacion en un lado de la boca QOSi ONo  Morderse los labios o las mejillas OQSi ONo  Sensibilidad al morder Osi ONo
Fumar cigarrillo. pipa o cigarro QS ONo  Dientes flojos 0 empastesrotos  OSi ONo  Llagas o protuberancias en la boca QOSi ONo
Chasquido o crujido mandibular QOSi ONo  Sequedad de boca OSi ONo  ¢Con qué frecuencia utiliza hilo dental?

Sequedad de boca Osi OnNo  Dolorenlaboca QSi ONo  ¢Con qué frecuencia se cepillas los dientes?
Comerse las ufias QS ONo  Tratamiento de ortodoncia QOsi ONo

Acumulacién de comida entre los dientes  QSi O No

Dolor alrecledor del oido

Osi ONo



HISTORIA DE SALUD

Nombre del médico: Fecha de ultima consulta:

¢Alguna vez ha tomado alguno de los Farmacos del grupo denominado en Inglés "fen-phen™? Esto incluye combinaciones de lonimin, Adipex, Fastin (nombres comerciales
de fentermina), Pondimin (fenfluramina) y Redux (dexfenfluramina). OSi ONo

Marcar "si" o "no" para indicar si ha tenido:

SIDA/VIH Osi ONo Epilepsia Osi ONo  Enfermedad respiratoria QOsi- ONo
Anemia Osi Ono Desmayos 0 mareos Osi ONo  Fiebre reumética Osi Ono
Artritis, Reumatismo Osi ONo Glaucoma Osi ONo  Fiebre escarlata Osi ONo
Valvulas cardiacas artificiales Osi OnNo Dolores de cabeza Osi ONo  Dificultad para respirar Osi Ono
Articulaciones artificiales Osi Ono Soplo cardiaco Osi ONo  Sinusitis Osi Ono
Asma Osi Ono Problemas cardiacos Osi ONo  Erupcién cutanea Osi Ono
Problemas lumbares Osi ONo  Hepatitis tipo: Osi ONo  Dieta especial Osi Ono
Sangrado anormal en caso de Osi ONo Herpes Osi ONo  Apoplejia Osi ONo

extracciones o cirugia Presién sanguinea alta Osi ONo  Hinchazon de pies o tobillos Osi Ono
Enfermedad sanguinea Osi Ono Ictericia Osi ONo  Hinchazdn de glandulas en el cuello Osi Ono
Cancer Osi Oto Dolor mandibular Osi ONo  Problemas de tiroides Osi Ono
Dependencia de farmaco Osi- Ono Enfermedad renal Osi ONo  Amigdalitis Osi Ono
Quimioterapia Osi- Ono Enfermedad hepatica Osi ONo  Tuberculosis Osi Ono
Problemas circulatorios Osi Oto Presion sanguinea baja Osi ONo  Tumor o quiste en cabeza o cuello Osi ONo
Lesiones cardiacas congenitas Osi ONo Prolapso de valvula mitral OSi ONo  Ulceras Osi Ono
Tratamientos con cortisona ~ Osi ONo Problemas nerviosos Osi ONo  Enfermedad venérea Osi Ono

Tos, persistence o con sangre  Osi ONo

Marcapasos Osi ONo  pérdida de peso, inexplicada Osi Ono
Diabetes Osi ONo  Asistencia psiquidtrica Osi Ono
Enfisema Osi ONo Tratamiento de radiacion OSi ONo

éUsas lentes de contacto? Osi ONo

Mujeres
¢Estds usted embarazada? Osi ONo  Fecha de parto: ¢Estds usted amamantando? Osi ONo

éTomar pastillas anticonceptivas? Osi ONo

MEDICAMENTO ALERGIAS
Enumere los medicamentos que estd tomando actualmente y el diagnéstico o .
correspondiente: [ Aspirina [J Anestésico local

[0 Barbituricos (Pildoras para dormir) ] Penicillina

[ Codeina [ Sulfa
Nombre de la farmacia: Dlodina [ Otros
Telefono: U Latex

ACTUALIZACIONES (Completar en todas las consultas futuras)

¢Ha habido algiin cambio en su estado de salud desde su ultima consulta odontologica? Osi ONo
¢En qué sentido?

éEsta tomando algin medicacién nueva? ¢Cual?

Firma del paciente: Firma del médico:

Fecha: Fecha:

¢Ha habido algiin cambio en su estado de salud desde su ultima consulta odontologica? Osi ONo
¢En qué sentido?

éEsta tomando algin medicacidén nueva? éCual?

Firma del paciente: Firma del médico:

Fecha: Fecha:




HIPAA Formulario de consentimiento del paciente

Entiendo que tengo ciertos derechos de privacidad con respecto a mi informacién de salud
protegida. Estos derechos se me otorgan en virtud de |la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). Entiendo que al firmar este consentimiento, lo autorizo a
usar y divulgar mi informacion de salud protegida para llevar a cabo

e Tratamiento (incluido el tratamiento directo o indirecto por parte de otros proveedores
de atencién médica involucrados en mi tratamiento);

e Obtener el pago de terceros pagadores (por ejemplo, mi compaiiia de seguros);

e Las operaciones diarias de atencion médica de su practica.

También se me informé y se me otorgd el derecho de revisar y obtener una copia de su Aviso
de practicas de privacidad, que contiene una descripcion mas completa de los usos vy
divulgaciones de mi informacion de salud protegida y mis derechos bajo HIPAA. Entiendo que
se reserva el derecho de cambiar los términos de este aviso de vez en cuando y que puedo
comunicarme con usted en cualquier momento para obtener la copia mas reciente del aviso.

Entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre cémo se usa y divulga mi
informacion médica protegida para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago y atencion
médica, pero que no estd obligado a aceptar estas restricciones solicitadas. Sin embargo, si
estd de acuerdo, entonces esta obligado a cumplir con esta restriccion.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento. Sin
embargo, cualquier uso o divulgacion que haya ocurrido antes de la revocacién de este
consentimiento no se ve afectado.

Imprimir nombre del paciente: Relacidn con el paciente:

Correo electronico: Numero de teléfono

Firma: Fecha



Acuerdo financiero

Gracias por elegirnos para brindarle su atencién dental. Consideramos un honor haber sido elegido por usted
para hacerlo. Nuestra filosofia al servir a las personas es ser informativos, honestos y directos. En ninguna
parte es mds importante que en el area de las finanzas. Este Acuerdo Financiero es indicativo de nuestro
respeto por su derecho a saber con anticipacién cudles son nuestras expectativas. Si tiene alguna pregunta o
inquietud sobre nuestro Acuerdo financiero, no dude en consultar con el personal de nuestra oficina
comercial.

SEGURO DENTAL: Como cortesia, con gusto presentaremos sus reclamos y aceptaremos la asignaciéon de los
beneficios del seguro dental siempre que acepte lo siguiente:

e Debe proporcionarnos una tarjeta de seguro y toda la informacidn necesaria para verificar su cobertura
y presentar su reclamo.

e Su pdliza de seguro es un contrato entre ustedes. su empleador y la compafiia de seguros NO somos
parte de ese contrato. Nuestra relacidn es contigo y no con tu compaiia de seguros

e Usted es responsable de nuestros honorarios y no de lo que su compafia de seguros permita o
considere "usual, habitual y razonable", todo lo cual varia de una compaiiia a otra.

e Aunque podemos estimar los beneficios de su seguro, no somos responsables de su exactitud.
Conocimiento de los beneficios, asi como los montos, limitaciones y exclusiones de los beneficios.
periodos de espera. etc es enteramente SU responsabilidad. Recibir nuestros servicios indica su
aceptacion de la responsabilidad de pagar independientemente de nuestra estimacion.

e Todos los cargos no pagados por su compafiia de seguros son su responsabilidad, independientemente
del motivo de la falta de pago. No todos los servicios que brindamos son beneficios cubiertos. Los
beneficios difieren de una empresa a otra. Las tarifas por los servicios no cubiertos, junto con los
deducibles y los copagos, se deben pagar en el momento del tratamiento.

POLITICA DE PAGO
e Aceptamos efectivo, cheques personales, tarjetas de débito, Visa, MasterCard y Discover
e Después de que el seguro dental haya pagado su parte. se envia un estado de cuenta a la direccién
postal registrada, por el saldo restante. El pago se espera dentro de los 30 dias posteriores a la fecha
del estado de cuenta, para evitar cargos financieros.
e No presentamos reclamos de seguro médico o mds de una compaiiia de seguro dental por paciente.

PACIENTES SIN COBERTURA DE SEGURO: Proporcionamos presupuesto por escrito de los honorarios. y se
espera el pago en cada visita por los servicios prestados.

CITAS FALLIDAS O PERDIDAS: Las citas que no se mantienen o cambian con menos de 48 horas de aviso se
consideran interrumpidas. Las citas incumplidas se reprogramaran durante las horas de la mafiana y estaran
sujetas a tarifas adicionales. Las citas incumplidas impiden que otros reciban la atencion dental que merecen.
Las tomamos en serio, asi que sea considerado e inférmenos con anticipacion si necesita cambiar: su cita.

CARGO POR CITA FALTA SI NO SE DA AVISO DE 48 HORAS: Cada vez que un paciente falta a una cita sin dar la
notificacién adecuada. otro paciente pierde la oportunidad de recibir atenciéon oportuna. Si no puede asistir a
su cita, le pedimos respetuosamente que notifique a nuestra clinica con al menos 48 horas de anticipacion. Si
no cancela/reprograma una cita a la que no asiste, se considerara una cita perdida o no presentarse.



Debido a la gran demanda de pacientes y la disponibilidad limitada de citas, hemos instituido una tarifa de $50
por no presentarse entre semana y $75 por citas programadas para los sabados o para el dia anterior o
posterior a los dias festivos*. A partir del 1 de julio de 2013, debe avisar con 48 horas de anticipacién para
cancelar/reprogramar citas. Si no lo hace, se le cobrara una tarifa de $50/$75 a su cuenta. Nos reservamos el
derecho de terminar el tratamiento profesional de cualquier paciente cuando no se cumplan las citas
programadas.

PACIENTES MENORES: El padre o tutor que acompafiia al menor es responsable del pago total. En el caso de
padres divorciados o separados, el padre que acompaiia al hijo es responsable del pago, sin excepcidn alguna.
Esta oficina no intentard cobrar el pago de un padre que no esté presente en la oficina en esa visita.

CHEQUES DEVUELTOS: Se aplica un cargo de $30.00 cuando el banco devuelve un cheque.

CARGOS POR FINANCIAMIENTO Y TARIFAS DE COLECCION: Los cargos por financiamiento se aplicardn a todos
los saldos no pagados dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de facturacién mensual. Se cobrara un cargo
por mora del 1.5% sobre el saldo pendiente de pago y adeudado cada mes hasta que se pague. Usted acepta
pagar los costos de cobranza y los honorarios razonables de abogados incurridos al intentar cobrar esta
cantidad o cualquier saldo de cuenta pendiente en el futuro.

REGISTROS Y REEMBOLSOS: Los registros originales, incluidas las radiografias, son propiedad de esta oficina.
Si lo desea, le proporcionaremos una copia de su registro o radiografias.

Entendemos que los problemas financieros temporales pueden afectar el pago oportuno de su saldo. En esas
situaciones, lo alentamos a que comunique cualquier problema de este tipo de inmediato para que podamos
ayudarlo en la administracion de su cuenta.

CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION: Autorizo el tratamiento dental y acepto pagar todos los honorarios
profesionales relacionados. Las tarifas no cubiertas por mi seguro dental se pagaran de inmediato al recibir
notificacién de esta oficina. He leido y entendido este documento en su totalidad, que describe las politicas de
la oficina y las politicas financieras de Parkway Dental Care. Sin ninguna reserva, acepto cumplir con las
politicas descritas en este documento.

Nombre del paciente: Nombre del padre / tutor:
Correo electronico: Numero de teléfono:
Firma del paciente Fecha
Firma del padre o tutor Fecha

*Holidays are New Year's Day, Independence Day, Thanksgiving Day and Christmas Day



	PIDate: 
	sshicpatienid: 
	patient: 
	PIAddress: 
	PICity: 
	PIState: 
	PIZip: 
	PatientEmail: 
	Male: Off
	Female: Off
	PIAge: 
	PIBirthDate: 
	PIMarried: Off
	PartneredforYears: 
	PISeparated: Off
	PIWidowed: Off
	PIDivorced: Off
	Single: Off
	Partneredfor: Off
	PIMinor: Off
	Occupation: 
	PatientEmployer: 
	EmployerAddress: 
	SpouseName: 
	SpouseBirthDate: 
	SpouseSS: 
	SpouseEmployer: 
	referring: 
	EmployerPhone: 
	responsibleforaccount: 
	Reltopat: 
	InsuranceCo: 
	Group: 
	additionalinsuranceYes: Off
	additionalinsuranceNo: Off
	SubscriberName: 
	SubscriberBirthdate: 
	Subscriberreltopet: 
	SubscriberInsuranceCo: 
	GroupTwo: 
	SubscriberSS: 
	companyname: 
	Drname: 
	ExportedSignatureInText: 
	Nameofsignedperson: 
	dateofsignedperson: 
	reltopatientsigned: 
	homephonenumber: 
	workphonenumber: 
	Ext: 
	PatientPhone: 
	SpouseWork: 
	BestTimeAndPlace: 
	ECName: 
	ECHomePhone: 
	ECWorkPhone: 
	ECRel: 
	DH_Reasontovisit: 
	FormerDentist: 
	DHCS: 
	DHLastVisit: 
	DHLastDXray: 
	DHBadBreathN: Off
	DHBleedingGumsN: Off
	DHChewOneSideMouthN: Off
	CigarettePipeCigarN: Off
	ClickingN: Off
	DHDryMouthN: Off
	FingernailbitingN: Off
	DHFoodCollectingN: Off
	DHBadBreathY: Off
	DHBleedingGumsY: Off
	DHChewOneSideMouthY: Off
	CigarettePipeCigarY: Off
	ClickingY: Off
	DHDryMouthY: Off
	FingernailbitingY: Off
	DHFoodCollectingY: Off
	DHBlistersY: Off
	BurningSensationY: Off
	DHBlistersN: Off
	BurningSensationN: Off
	ForeignobjectsY: Off
	DHGrindY: Off
	DHGumsSwollenY: Off
	DHJawPainY: Off
	CheekBitingY: Off
	DHLooseTeethY: Off
	MouthbreathingY: Off
	MouthpaingY: Off
	DHOrthodonticTreatmentY: Off
	DHPainAroundEarY: Off
	ForeignobjectsN: Off
	DHGrindN: Off
	DHGumsSwollenN: Off
	DHJawPainN: Off
	CheekBitingN: Off
	DHLooseTeethN: Off
	MouthbreathingN: Off
	MouthpaingN: Off
	DHOrthodonticTreatmentN: Off
	DHPainAroundEarN: Off
	DHSoresY: Off
	DHPeriodontalTreatmentY: Off
	DHSensitivitytoColdY: Off
	DHSenSitivitytoHeatY: Off
	DHSensitivitytoSweetsY: Off
	DHSensitivityY: Off
	DHPeriodontalTreatmentN: Off
	DHSensitivitytoColdN: Off
	DHSenSitivitytoHeatN: Off
	DHSensitivitytoSweetsN: Off
	DHSensitivityN: Off
	DHSoresN: Off
	floss: 
	Brush: 
	MHPhyName: 
	MHDateOfLastVist: 
	MHfenphenY: Off
	MHfenphenN: Off
	HivN: Off
	AnemiaN: Off
	RheumatismN: Off
	ArtificialHeartValvesN: Off
	HHArtificialJointsN: Off
	AsthmaN: Off
	BackProblemsN: Off
	BleedingAbnormallyN: Off
	HivY: Off
	AnemiaY: Off
	RheumatismY: Off
	ArtificialHeartValvesY: Off
	HHArtificialJointsY: Off
	AsthmaY: Off
	BackProblemsY: Off
	BleedingAbnormallyY: Off
	BloodDiseaseN: Off
	CancerN: Off
	ChemicalDependencyN: Off
	CirculatoryProblemsN: Off
	CongenitalHeartLesionsN: Off
	CortisoneTreatmentsN: Off
	CoughN: Off
	DiabetesN: Off
	EmphysemaN: Off
	ContactLensesN: Off
	BloodDiseaseY: Off
	CancerY: Off
	ChemicalDependencyY: Off
	ChemotherapyY: Off
	CirculatoryProblemsY: Off
	CongenitalHeartLesionsY: Off
	CortisoneTreatmentsY: Off
	CoughY: Off
	DiabetesY: Off
	EmphysemaY: Off
	ContactLensesY: Off
	ChemotherapyN: Off
	Type: 
	LiverDiseaseY: Off
	JaundiceN: Off
	EpilepsyY: Off
	FaintingY: Off
	GlaucomaY: Off
	HeadAchesY: Off
	HeartMurmurY: Off
	HeartProblemsY: Off
	HepatitisY: Off
	HighBloodPressureY: Off
	KidneyDiseaseY: Off
	LowBloodPressureY: Off
	MitralValveProlapseY: Off
	PsychiatricCareY: Off
	LiverDiseaseN: Off
	KidneyDiseaseN: Off
	EpilepsyN: Off
	FaintingN: Off
	GlaucomaN: Off
	HeadAchesN: Off
	HeartMurmurN: Off
	HeartProblemsN: Off
	HepatitisN: Off
	HighBloodPressureN: Off
	JaundiceY: Off
	MitralValveProlapseN: Off
	HerpesY: Off
	HerpesN: Off
	JawPain1Y: Off
	JawPain1N: Off
	LowBloodPressureN: Off
	NervousProblemsY: Off
	NervousProblemsN: Off
	PacemakerY: Off
	PacemakerN: Off
	PsychiatricCareN: Off
	RadiationTreatmentY: Off
	RadiationTreatmentN: Off
	TuberculosisY: Off
	TumorY: Off
	UlcersY: Off
	VenerealDiseaseY: Off
	WeightLossY: Off
	TuberculosisN: Off
	TumorN: Off
	UlcersN: Off
	VenerealDiseaseN: Off
	WeightLossN: Off
	SkinrashY: Off
	SpecialDietN: Off
	RespiratoryDiseaseY: Off
	RheumaticFeverY: Off
	ScarletFeverY: Off
	ShortnessofBreathY: Off
	SinusTroubleY: Off
	SpecialDietY: Off
	StrokeY: Off
	SwollenFeetY: Off
	ThyroidProblemsY: Off
	RespiratoryDiseaseN: Off
	RheumaticFeverN: Off
	ScarletFeverN: Off
	ShortnessofBreathN: Off
	SinusTroubleN: Off
	SkinrashN: Off
	StrokeN: Off
	SwollenFeetN: Off
	SwollenNeckGlandsY: Off
	SwollenNeckGlandsN: Off
	ThyroidProblemsN: Off
	TonsillitisY: Off
	TonsillitisN: Off
	PregnantY: Off
	PregnantN: Off
	DueDate: 
	NursingY: Off
	NursingN: Off
	birthpillsY: Off
	birthpillsN: Off
	correlatingdiagnosis: 
	PharmacyName: 
	PharmacyPhone: 
	Aspirin: Off
	Barbiturates: Off
	Codeine: Off
	Iodine: Off
	Latex: Off
	Sulfa: Off
	Otherallergiesexp: 
	LocalAnesthetic: Off
	Penicillin: Off
	Otherallergies: Off
	lastdentalappointmentY: Off
	lastdentalappointmentN: Off
	lastdentalappointmentExp: 
	newmedications: 
	newmedicationsexp: 
	ExportedSignatureInTextTwo: 
	ExportedSignatureInTestThree: 
	PatientSignatureDateTwo: 
	DoctorSignatureDate: 
	lastdentalappointmentTwoY: Off
	lastdentalappointmentTwoN: Off
	lastdentalappointmentExpTwo: 
	newmedicationsTwo: 
	newmedicationsexptwo: 
	ExportedSignatureInTextFour: 
	ExportedSignatureInTextFive: 
	PatientSignatureDateFour: 
	DoctorSignatureDateFive: 
	RelationshiptoPatient: 
	patientnameOne: 
	patientemailOne: 
	patientphoneOne: 
	PatientSignatureDateSix: 
	ExportedSignatureInTextSix: 
	Our_Copyright_Text: 
	patientnameTwo: 
	PatientEmailTwo: 
	PatientPhoneTwo: 
	ExportedSignatureInSeven: 
	PatientSignatureDateSeven: 
	ExportedSignatureInEight: 
	RepresentativeSignatureDateBtm: 
	patientorguardianName: 


