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HISTORIAL DE LA SALUD DENTAL

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Giddings, TX 78942

Por favor responda todas las siguientes preguntas encerrando Si o NO. Sus respuestas seran estrictamente confidenciales y
solo se utilizaran para ayudar a evaluar su condicién médica. Si tiene dudas, exprese su inquietud a un miembro de nuestro

equipo.

iTiene usted o ha tenido alguna vez uno de los siguientes?

SOLO PARA USO DE OFICINA:

Angina (Dolor en el pecho) Si | No
Artritis Si | No
Articulaciones artificiales: Cadera/Rodilla/Tobillo/Hombro/Otro: Si | No
Asma Si | No
Problema de sangramiento: Anemia/Otra enfermedad de sangre: Si | No
Cancer Si | No
Defecto cardiaco congénito Si | No
Insuficiencia cardiaca congestiva Si | No
Diabetes Si | No
Desmayos/Convulsiones/Enfermedad del Sistema nerviosa Si | No
Glaucoma Si | No
La discapacidad auditiva Si | No
Ataque al corazdén o enfermedad del corazon Si | No
Soplo cardiaco o prolapso de la valvula mitral Si | No
Reemplazo de la vélvula del corazén Si | No
Hepatitis A, B, C u otro: Si | No
Presion arterial alta Si | No
Condicién inmunosupresora:

Terapia de esteroides Terapia de radiacion Quimioterapia LES (Lupus) Si | No
EIVIH Trasplanté de 6rgano Retiro del bazo Otro:

Latido del corazén irregular Si | No
Enfermedad del rifion Si | No
Condicién de salud mental - Especifique: Si | No
Otros implantes artificiales o dispositivos Si | No
Otra enfermedad del higado Si | No
Otra enfermedad pulmonar Si | No
Otra enfermedad muscular o articular Si | No
Marcapasos o Desfibrilador Si | No
Endocarditis Bacteriana Anterior Si | No
Fiebre Reumadtica / Enfermedad Reumatica del Corazén Si | No
Enfermedad de transmisién sexual/infeccion Si | No
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Enfermedad estomacal o intestinal (tlcera / ERGE) Si | No SOLO PARA USO DE OFICINA:
Derrame cerebral Si | No
Enfermedad de tiroides Si | No
Tuberculosis Si | No
Discapacidad visual Si | No
¢Tiene alguna enfermedad, condicion, o problemas que no estaba en si | No
la lista? Si es asi, cual es?
Por favor liste cualquier hospitalizacion y cirugia:
iTiene alguna reaccidn alérgica a los medicamentos o al latex? Si es
asi, por favor diganos: s | No
¢Alguna vez se ha sometido a una terapia de osteoporosis actual o si | No
pasada? Medicamentos tales como: Fosamax Actonel Boniva
¢Alguna vez se ha sometido a una terapia de bifosfonato actual o
pasada? Tuvo terapia intravenosa con medicamentos como: Si | No
Aredia Zometa
¢Esta tomando actualmente anticoagulantes como:
Anticoagulantes orales: Pradaxa Warfarin Coumadin Si | No
Anti plaquetario oral: Aspirina  Plavix
¢Estas o podrias estar embarazada? ;
Si es asf, ¢ Cuantos meses de embarazo tiene? S| No
¢Estas amamantando? Si | No
¢Estds tomando anticonceptivos? Si | No
¢Es 0 alguna vez ha sido adicto a una sustancia quimica como:
Alcohol Medicamentos recetados Heroina Metanfetamina Cocaina Si | No
Otro:
¢Fuma o usa productos de tabaco? Si es asi, ¢ Cuantos usas al dia? Si | No
éTiene un padre, hermano o hijo que tenga lo siguiente?
(Por favor circule todo lo que corresponda): si | No
Diabetes Presidn arterial alta Enfermedad del corazén
Tendencia de Sangrar Cdncer
¢ Estd tomando medicamentos recetados, productos de venta libre o .
. ) . Si | No
suplementos de hierbas? Si es asi, por favor escriba:
Nombre de la medicacidn: Dosis: RIzon por I.a Syl foiaeste
medicamento:
HISTORIA DENTAL CONTINUADA SOLO PARA USO DE OFICINA:
Reason for Today's Visit:
¢Tiene chequeos dentales regulares? Si es asi, ¢ cuéando fue su ultimo si | No
examen dental?
¢Ha tenido algin problema con el tratamiento dental anterior? Si es si | No
asi, por favor explique:
¢Ha notado bultos o llagas en la boca? Si | No
¢ Tus encias sangran cuando te cepillas los dientes? Si | No
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¢Aprietas o rechinas los dientes? Si | No
¢Tiene dolor en la boca, cara, ojos, cuello o garganta? Si | No
éTe has lesionado la cara, la mandibula o los dientes? Si | No
¢Esta infeliz con el aspecto de tus dientes y/o sonrisa? Si | No

Marque con un circulo cualquiera de los siguientes procedimientos dentales que
haya realizado: Ortodoncia (Aparatos ortopédicos) Dentaduras
Tratamiento del conducto  Implantes  Cirugia oral
Rellenos de tratamiento periodontal (encias) Tratamiento de la ATM
Tratamiento de puentes Carillas  Blanqueamiento

¢Cudntas veces al dia te cepillas los dientes?

How many times per day do you floss?

POR FAVOR CONTESTE LO SIGUIENTE SI EL PACIENTE ES UN NINO/A MENOR: SOLO PARA USO DE OFICINA:
¢Se chupa el nifio el pulgar o los dedos? Si | No
¢El nifio se chupa o muerde el labio? Si | No
¢El nifio se muerde o se mastica las ufias? Si | No
¢El nifio usa pasta dental con fluoruro? Si | No

¢Desea el nifio usar otros productos con fllior como enjuague bucal
o flior recetado?

¢Un padre o adulto ayuda al nifio con el cepillado? Si | No
4El nifio come alimentos azucarados y / o bocadillos? Si es asi, ¢de qué si | No
tipo y cudnto?

¢Bebe el nifio algo que no sea agua o leche? Si es asi, éde qué tipo y
cuanto?

Si | No

Si | No

POR FAVOR, RESPONDA A LAS PREGUNTAS PARA NINOS DE 0 A 5 ANOS DE EDAD:
¢El nifio es amamantado o alimentado con biberén? | si | No
¢Edad en meses que el nifio dejo el biberdn/pecho?

éSe le dio o se le ha dado al nifio un biberdn o una taza sippy para
que se duerma?

Si | No

Que yo sepa, toda la informacién anterior es correcta y completa. Si tengo algin cambio en mi estado de salud, o algin
cambio en los medicamentos, le informaré al proveedor de salud dental en mi préxima cita. Soy responsable de cualquier
error u omisién de informacién. Doy mi consentimiento para todos los exdmenes, incluidos los exdmenes, las radiografias y
otras pruebas que puedan ser necesarios a juicio del proveedor o con fines de diagndstico.

Padre/Guardian Legal: Firma:

Firma del Dentista: Firma:
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CONSENTIMIENTO DENTAL

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:

Doy mi consentimiento para que mi hijo o yo recibamos el tratamiento dental que los proveedores de |a Clinica Dental de Tejas
consideren necesario. Estos procedimientos incluyen, pero no se limitan a; Examenes, profilaxis orales (limpieza), tratamientos con
fltior, selladores, restauraciones (sensaciones y coronas compuestas o amalgamas), tratamientos periodontales (encias), tratamientos
endodénticos (endodoncia), extracciones y el uso de anestésicos locales. Entiendo que el uso de anestésicos locales conlleva un riesgo
de hinchazén, moretones, reacciones alérgicas, cambios en la percepcion del dolor o anestesia prolongada. Este consentimiento se
considerara vigente hasta que sea rescindido o revocado.

Ademds, reconozco que he sido informado de los posibles riesgos y complicaciones importantes que se presentan durante o después
del tratamiento que se va a realizar, incluidos:

e  Dolor postoperatorio, hinchazon, sangrado y moretones

e |nfeccidén y/o curacién prolongada

e Adormecimiento temporal o prolongado, sensacidn de alteracion del labio, barbilla, lengua, encias o dientes

e Entrada (o desplazamiento de los dientes) en el seno maxilar, con posible infeccién sinusal y/o comunicacion del seno oral
(perforacidn de |a boca al seno)

s Pérdida de vitalidad (nervio / vasos sanguineos) o dafio a los dientes / empastes adyacentes

e Posible incisién inadvertida de lengua, mejilla o labios

Autorizo y solicito la interpretacién de cualquier procedimiento adicional en el cual daré mi consentimiento, sea necesario o
conveniente para la salud bucal y el bienestar de mi hijo o mi hija y entiendo el criterio profesional del dentista en Tejas Health Care.

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que, por lo tanto, los profesionales acreditados no pueden garantizar totalmente
los resultados. Reconozco que nadie ha hecho ninguna garantia o seguridad con el respecto al tratamiento dental que he solicitado y
autorizado. He tenido la oportunidad de leer este formulario y hacer preguntas. Mis preguntas han sido respondidas a mi entera
satisfaccion.

Nombre Del Paciente Fecha

Firma Del Paciente

Firma Del Testigo Fecha

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA PARA NINOS MENORES DE 18 ANOS POR UN PADRE O TUTOR LEGAL SOLAMENTE.

Afirmo que soy el padre o tutor legal del menor mencionado anteriormente. Si no puedo acompafiar a mi hijo, doy permiso a las
personas nombradas a continuacion para que lo acompafien a tratamientos dentales:

Nombre: Relacién:
Nombre: Relacion:
Name: Relacién:
Firma del Padre/Guardiéan Legal: Fecha:
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REGISTRO DE NUEVO PACIENTE

DR ACION D PA

NOMBRE DEL PACIENTE (APPELLIDO, PRIMER, SEGUNDO NOMBRE): FECHA DE NACIMIENTO: TODAYS DATE:
NUMERO DE SEGURO SOCIAL SEXO AL NACER:
E - ___Hombre ___ Mujer ___ Otro
DIRECCION DE CORREQ: DIRECCION FISICA: (S| ES DIFERENTE DE LA DIRECCION POSTAL)
CUIDAD — ESTADO - ZIP: CUIDAD - ESTADO - ZIP:
TELEFONO DE CELULAR: TELEFONO DE TRABAJO:
TELEFONO DE CASA: CORREO ELECTRONICO:
METODO DE COMUNICACION PREFERIDO: ___ Teléfono ___ Correo electrénico (Portal del paciente) ___ Correo Postal
INFORMACION DEL SEGURO: (POR FAVOR COMPLETE COMPLETAMENTE)
SEGURQ PRIMARIO: NUMERO DE ID: NUMERO DE GRUPO: NOMBRE DE TITULAR:
SEGURO SECUNDARIO: NUMERO DE ID: NUMERO DE GRUPO: NOMBRE DE TITULAR:

IDIOMA PREFERIDO: __ Inglés ___ Espafol __ Otro:
ESTADO CIVIL: ___Soltero ___ Casado __ Viudo ___ Divorciado
ETNICIDAD: __ Hispano o Latino ___ NO Hispano o Latino

___Blanco ____Negro o Afroamericano __ Asidtico ____Indio Americano o Alaska
RAZA: 3 ; - it

___Hawaiano Nativo ___Otrolslefio Pacifico
ESTADO DE HOGAR: - D_ol-olado(\m.rler?do_con otros) == Enun re:fuglo para pe::sonas sinhogar ___ Enlacalle

__ Vivienda Transitoria ___ NO Sin Hogar (Vive en su propio hogar)
ESTATUS DE VETERANO: ___Servicio Activo ___Dado de Alta (Veterano) __ Guardia Nacional ___ Reserva ___Ninguno
ESTADO DEL AGRICULTOR: | __ Trabajador Agricola Migratorio __Trabajador Agricola de Temporada __ No Es Un Trabajador Agricola

Proporcione la informacién solicitada para ayudar a Tejas Health Care a recibir fondos, lo que nos permite brindar atencién médica a las
comunidades mds vulnerables.
¢Cudl es el ingreso mensual de su hogar?: ¢Cuantas personas hay en tu casa? (Incluyéndote):

Si elige no proporcionar esta informacion, escriba sus iniciales aqui:
INFORMACION DEL PADRE / TUTOR: SOLO LLENE SI EL PACIENTE ES UN MENOR

NOMBRE: NOMBRE:
DIRECCION DE CORREO: DIRECCION DE CORREO:
CUIDAD — ESTADO - CODIGO POSTAL: CUIDAD - ESTADO — CODIGO POSTAL:
TELEFONO CELULAR: TELEFONO CELULAR:
RELACION AL PACIENTE: RELACION AL PACIENTE:

Firma del Paciente/Tutor: Fecha:
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AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION - HIPAA

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Direccién: Cuidad/Estado/Cddigo Postal:

La Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Informacién de Salud (HIPAA) permiten a los pacientes a solicitar una
restriccion con respecto a cdmo se libera la informacién.

Doy permiso para discutir verbalmente la siguiente informacién con la(s) persona(s) que se indica a continuacién:
(Ejemplos: Conyuge, Familiar, Escuela)

Nombre: Relacién al Paciente:
Nombre: Relacion al Paciente:
Nombre: Relacion al Paciente:
Nombre: Relacién al Paciente:

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Por favor, enumere a los miembros de la familia u otras personas, si las hay, a quienes podamos contactar en caso de una
EMERGENCIA PARA EL CUIDADO DE USTED.

Nombre: Numero de Teléfono:

Relacidn al Paciente:

RECONOCIMIENTO O REVISION DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

He revisado el Aviso de précticas de privacidad de Tejas Health Care, que explica cémo se usara y divulgara mi informacién
médica y psicolégica. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este documento.

Este formulario fue leido por mi o me lo leyeron y entiendo su significado.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Imprimir Nombre y Relacién de la persona autorizada a dar su consentimiento, si no es el paciente.
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CONSENTIMIENTO DE TELEFONO Y TEXTO DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Numero de Celular:

Acepto que Tejas Health Care me contacte por teléfono, mensaje de texto o correo electronico. Generalmente, la
correspondencia de texto y correo electrénico debe ser entre el proveedor y un paciente adulto de 18 afios o mas, o el
padre o tutor legal de un menor. Los ejemplos de mensajes que podria recibir podrian incluir recordatorios de citas,
anuncios de servicio o consejos generales de educacidn y concienciacién sobre la salud. Estos mensajes pueden contener
informacion como el nombre del paciente, la fecha de la cita, la ubicacidon y el nombre del proveedor. Los mensajes nunca
incluirdn resultados actuales de laboratorio o pruebas o informacién de diagnostico. Ademas, los mensajes de correo
electrénico y de texto nunca deben usarse para los resultados de las pruebas relacionadas con el VIH, las enfermedades de
transmision sexual, la hepatitis, el abuso de drogas o la presencia de neoplasias malignas, o para el abuso de alcohol o
problemas de salud mental. A menos que su proveedor le indique especificamente que la prueba o el correo electrénico se
realizardn a través de un servidor seguro, considere el correo electrénico como una tarjeta postal que pueden ver personas
no intencionadas. Los mensajes de correo electrénico y de texto solo deben usarse para asuntos no delicados y no
urgentes. Los tipos de informacién apropiados para el correo electrénico incluyen

e Preguntas sobre prescripciones

e Consultas de seguimiento de rutina.

e Programacion de citas

* Reporte de mediciones de autocontrol.

Entiendo que las tarifas de datos y mensajes de texto estandar pueden aplicarse seglin mi contrato de servicio de telefonia
celular, pero que Tejas Health Care no cobrara una tarifa por este servicio. La frecuencia de los mensajes depende de la
actividad del paciente. Si cambio mi teléfono, celular o correo electrénico, entiendo que soy responsable de notificar el
cambio a Tejas Health Care y de proporcionar nueva informacion si deseo que el servicio continte.

He leido y entiendo la informacién anterior, y me respondieron las preguntas que tenia de manera satisfactoria. Estoy de
acuerdo con las directrices para la comunicacién por correo electrénico. En consecuencia: (Por favor, elija un método
preferido)

0 Por la presente doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto de Tejas (segun el nimero anterior)
O Porla presente doy mi consentimiento para recibir recordatorios telefénicos o que me queden recordatorios en un
contestador automatico de Tejas (segun el nimero anterior)

Nombre Fecha

Firma del paciente / Representante (relacién al paciente)
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE Y DEL CENTRO

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

iBienvenido a Tejas Health Care! Nuestro objetivo es brindar atencién médica de calidad a personas calificadas en esta comunidad,
independientemente de su capacidad de pago. Como paciente, usted tiene derechos y responsabilidades. Tejas Health Care también
tiene derechos y responsabilidades. Queremos que comprenda estos derechos y responsabilidades para que pueda ayudarnos a
brindarle una mejor atencion médica. Lea y firme esta declaracién y haganos las preguntas que pueda tener.

A. Derechos Humanos
Tiene derecho a ser tratado con respeto, independientemente de su raza, color, estado civil, religion, sexo, origen nacional,
ascendencia, discapacidad o discapacidad fisica o mental, edad (mds de 40 afios), estado veterano de Vietnam u otros motivos
no permitidos por las leyes o regulaciones federales y locales aplicables.

B. Pago Por Servicios
1. Usted es responsable de proporcionar al centro informacién precisa sobre su estado financiero

actual y cualquier cambio en su estado financiero. Tejas Health Care requiere esta informacion para
calcular los cargos adeudados por usted y/o para facturar seguros privados, Medicaid, Medicare u
otros beneficios para los cuales usted es elegible. Si sus ingresos son menores que las pautas
federales de pobreza, es posible que se le cobre una tarifa con descuento.

2. Tiene derecho a recibir explicaciones de la factura de Tejas. Usted debe pagar, o hacer arreglos para
pagar, todos los honorarios acordados por servicios médicos, con la excepcién de los servicios
dentales que se proporcionan de forma prepaga. Si no puede pagar de inmediato, inférmeselo al
personal para que puedan brindarle atencién ahora y elaborar un plan de pago.

3. Laley federal prohibe que Tejas le niegue los servicios de salud de atencién primaria de salud que
sean médicamente necesarios, Unicamente porque no puede pagar por estos servicios.

C. Privacidad
Usted tiene derecho a tener sus entrevistas, exdmenes y tratamiento en privado. Sus registros médicos también son privados.
Solo las personas legalmente autorizadas pueden ver sus registros médicos a menos que usted solicite por escrito que los
mostremos o los copiemos para otra persona. Le daremos una discusién completa de sus derechos de privacidad junto con este
documento y se llamard Aviso de précticas de privacidad de Tejas. El personal e pediré que reconozca el recibo de nuestro
Aviso de practicas de privacidad. E| Aviso de Privacidad de Practicas establece las formas en que Tejas puede usar o divulgar sus
registros médicos y los derechos que se le conceden bajo la Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico ("HIPAA").

D. Cuidado De La Salud

1. Usted es responsable de proporcionar a Tejas informacién completa y actualizada sobre su salud o
enfermedad, para que podamos brindarle la atencién médica adecuada. Usted tiene el derecho y se
le alienta a participar en la decisién sobre su tratamiento.

2. Tiene derecho a recibir informacion y explicaciones en el idioma que habla normalmente y en las
palabras que entiende. Tiene derecho a recibir informacién sobre su salud o enfermedad, plan de
tratamiento, incluida la naturaleza de |as alternativas razonables, si las hubiera (y sus riesgos y
beneficios); y el resultado esperado, si se conoce. Esta informacién se llama obtener su
consentimiento informado.

3. Tiene derecho a recibir informacion sobre las "Directivas anticipadas”. Si no desea recibir esta
informacién, o si no es médicamente recomendable compartir esa informacién con usted, se la
proporcionaremos a su Representante legalmente autorizado.

4. Usted es responsable del uso apropiado de los servicios del centro, que incluye seguir las
instrucciones del personal, hacer y cumplir con las citas programadas y solicitar una cita de "walk-in"
solo cuando esté enfermo. Es posible que los profesionales del centro no puedan verlo a menos que
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F.

tenga una cita. Si no puede seguir las instrucciones del personal, inféormeselo para que puedan
ayudarlo.

5. Siusted es un adulto, tiene derecho a rechazar el tratamiento o los procedimientos en la medida en
que lo permitan las leyes y regulaciones aplicables. En este sentido, tiene derecho a ser informado
de los riesgos, peligros y consecuencias de su rechazo de dicho tratamiento o procedimiento. Su
recepcion de esta informacion es necesaria para que su rechazo se “informd”. Usted es responsable
de las consecuencias y el resultado de rechazar el tratamiento o los procedimientos recomendados.
Si rechaza el tratamiento o los procedimientos que sus proveedores de atencion médica creen que
son de su mejor interés, es posible que se le solicite que firme un formulario de Rechazo a Permitir
Tratamiento o Servicios Médicos o un Formulario de Contra el Consejo Médico (segun corresponda).

6. Usted tiene derecho a recibir atencién médica y tratamiento que sea razonable para su condicion y
dentro de nuestra capacidad; sin embargo, Tejas no es un centro de atencién de emergencia. Usted
tiene el derecho de ser transferido o referido a otra instalacién por servicios que Tejas no puede
proporcionar. Tejas no paga los servicios que recibe de otro proveedor de atencién médica

7. Sitiene dolor, tiene derecho a recibir una evaluacion y un control del dolor adecuados, segun sea
necesario.

Reglas Del Centro

1. Tiene derecho a recibir informacién sobre cémo utilizar adecuadamente los servicios de Tejas. Usted
es responsable de utilizar los servicios de Tejas de manera adecuada. Si tienes alguna pregunta, por
favor preguntanos.

2. Usted es responsable de la supervisién de los nifios que trae a Tejas. Usted es responsable de la
seguridad de sus hijos y de la proteccion de otros pacientes y de nuestra propiedad.

3. Usted tiene la responsabilidad de cumplir con sus citas programadas. Las citas programadas perdidas
causan retraso en el tratamiento de otros pacientes.

Queias
1. Sino esta satisfecho con nuestros servicios, por favor diganos. Queremaos sugerencias para que
podamos mejorar nuestros servicios. El personal le dird cémo presentar una queja. Sino esta
satisfecho con la forma en que el personal maneja su queja, puede presentar una queja ante la Junta
de Gobierno de Tejas.
2. Sisequeja, ningun representante del centro lo sancionara, discriminara o tomara represalias en su
contra por presentar una queja, y Tejas continuara brindandole los servicios.

G. Terminacidén

H.

Si Tejas decide que debemos dejar de tratarlo como paciente, usted tiene derecho a presentar un aviso por escrito que
explique el motivo de la decisién, y se le otorgaran treinta (30) dias para encontrar otros servicios de atencion médica. Sin
embargo, Tejas puede decidir dejar de tratarlo inmediatamente, y sin previo aviso por escrito, si ha creado una amenaza para
la seguridad del personal y/o otros pacientes. Tiene derecho a recibir una copia de la Politica y el Procedimiento de la
Terminacion de la Relacidn entre el Paciente y el Centro de Tejas.
Las razones por las cuales podemos dejar de verlo incluyen:
1. No obedecer las reglas y politicas del Centro, como mantener las citas programadas;
2. Incapacidad intencional de informar con precisién su estado financiero;
3. Incapacidad intencional de reportar informacion precisa sobre su salud o enfermedad;
4, Incumplimiento intencional de los programas de atencién médica, tales instrucciones sobre cémo tomar
medicamentos, practicas de salud personal o citas de seguimiento, segln lo recomendado por su (s) proveedor
(es) de atencién médica, y /0
5. Creando una amenaza a la seguridad del personal y / u otros pacientes.
Apelaciones
Si Tejas le ha notificado |a terminacién de la relacién con el paciente y el Centro, tiene derecho a apelar la decision ante la Junta
de Gobierno. A menos que tenga una emergencia médica, no continuaremos atendiéndolo como paciente mientras esté
apelando la decision.

Firma Fecha
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