
Como escucho de la oticina: ___ ______ _ 
New Age Dental 

Jnfonnadon <lei Paciente y Historia Medica 

�ombre: __________ ________ Apellido:. _________________ _ Sexo: M i F 
Direccion: _ __________________ Ciudad: ____________ ZoPa Postal: _ ___ __ _ 
# De Telefono ( Cas•).____ ___ ___ ____ __ Celulnr ____ ______________ _ 
Fecha De Nacimiento:_______________ # De Seguro Social: _____ _________ _ 
# De Licenda: # De Trabajo: ______ ____________ _ 
B Correo Electronico: Empleador: ____________ _ 
Metodo De Prefertncia De Comunicacion: Casa Celular Trabajo Correo Clectronico 
Nombre De Esposafo:___________________ # De Talefono/ Celular: __________ _ 
Relacton del Paciente:__________ ________ Empleador:. _____________ ___ _ 
Fecha de Nacimiento: # de Seguro 
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Informacion de Aseguranza 

Nombre del Asegurado: _____ .__ __________ Fecha de Nacimiento. _____________ _ 
Nombre de la Aseguranza: _________________ t/De Grupo/ Polis.a: ______________ _ 
Nombrc Del Empleador: _______________ # De Telefono: _ _____ ____ _____ _ 
Seguro Social:. ___________________ Fecha De Nacimiento: ______________ _
==--=--=-=-=-====� 
Aceptacion Y Autorizadon 
Yo autorizo el tratamiento dental que sea necesario y rcquerido, incluyendo pero no restringido a cuaJquier mcdicamento, practica denta1, trabajo de 
laboratorio, radiogra.fias u otros cstudios que pucden ser usados por cl Dentista o Personal calificado. Acepto tarnbien que he redbido una copia de 
"Dental Material Fact Sheet"' o en cualquicr momenta pucdo obtener una copia c.omo lo requerie la Icy. Yo tomo total rcsponsabilidad de cualquier 
pago necesario para mi tratamiento dental y cualquicr bala11ce que quede si mi aseguranza no paga por el trato.miento por complete. Entiendo que 
te-ngo que pagar antes de que se comience el tratamiento, almenos que algun contrato sea aprovado por el dcparlamento financiero. 
Firma dcl pacientc o persona responsahle: _______________________ _ 
=======--=== -·==-=--�-=====,,,,,===--�= ==····===- ==---=====�
lnformacion De Historial De Salud y Dental 

Nombre de su Doctor_____ ______________ Nurne:r de telcfono, 
Cuando fue su ultima cita con su doctor_---- ---c,---�-...,,--- Por quc mzon? _____________ _______ _
Ha sido hospitalizado en los ultimas 5 anos? Si >lo Por que razon'? ________________________ _ 
Nombre de su ultimo dentista ________ ______________ _ Fecha de su ultima consulta ________ ____ _
Razon por la visita de hoy? Examen Completo { ) Dolor ( ) Diente Partido ( ) Otra Razon ( 
Jnformndon De Su Salud

Si No Si No Si No Si No 
1.Enfermcdad dcl Corazon D D 12.Tratamiento Siquiatrico 0 D 23.Alergk.s D 0 30.Osteoporosis 0 D 
2.Presion Alta D 0 13.Artritis, Reumatismo C 0 A.Mcdicina 0 D A.Bisphosphonates 0 0
3.Ancmia 0 0 14.Twnorcs D D B.Comidas 0 D B.Fosamax D 0 
4.Fiebre Reumatica 0 D 15.Emfennedades Venercas D D C. Latex D D C.Boniva C D 

5.Soplo en cl Corazon D 0 16.Sinusitis 0 D 24.Asma D 0 D.Actoncl D D 
6.Problemas de tirnides D D I 7,Ulceras 0 D 25.Tuberculosis D D 31.TMJ D D 
7.Diabetes D D 18.Tratamtento de Radiacion D D 26. Uso Phen Phen 0 0 
8.Convuls1ones D 0 19.Prnblemas dcl Higado D D 27.Articulacion artificial es 0 0
9 .E pileps ia D 0 20.Hepatitis 0 D 28.Marca?asos 0 D 
10.Desmayos D D 21.SIDA o HIV 0 D 29. Esta Embaraza<la? D D

I I.Cancer D D 22.Quimioterapia D D 

Hasufrido de sengramiento en el pasado? SI NO Cuando? _ ______ _________ _____ __ _ 
Esta tomando algurta medicina ahora'? SI �O Cua11 
Ha ,experimentado alguna reaccion adversa despues de un tratamiento dental? 
Tienc alguna enformedad que no hnya sido mencionado en esta fonna? SI 

Fimrn Del Paciente Fccha 
Firma Del Paciente Fecha 
Firma Del Paciente F�cha 
Firma De} Paciente Fecha 

SI NO Cual? ______________ _ 
NO Cual? ________________ _ 

Firma de! Dentista. 
Firma del Dentista. 
flrma del Dentista_ 
Firrna de} Dentista 



FORMA DE CONSENTIMENTO PARA TRAT AMIENTO DENT AL 

NOMBRE DE rACIENTE/# DE PACIE:NTE ------------------------

TRAllAJO A lli\CERSt: Entiendo que me harnn; Examel1/Radiographias_ , Empastcs _ .  Coronas_ lmplanles_ , 
Puentes_ . Placas Dcntalcs _ , Tmamientos Endodonico _ , Extaracciones _ , Cirujia Coronal _ .  Blancamicnto_ .l.impicr.a

de tejido _ , (ln iciales _ )
FARMACOS V MEDICAM ENTOS: Enticndo que los antibioticos, analgesticos, scdantcs pucden causar rcaccioncs alcrgicas 
causando ti enrojccimiento, inflamacion, dalor,comezon,vomito,choque
anafilactico,rnareos,entumido, y/o reacciones alcrgicas severas. (lnicialcs_ ) 
!;AMBIOS EN El, PLAN DE TRA TA Ml ENTO: Entiendo que duarntc el tratamicnto pucdc que seu necesario cambrnr o anadir 
procedimientos debido a las condicioncs que se cncuentran mientras tratamicnto que no fueron diagnosticados durante examen Ej. 
Tratamicnlo Endodon ico depues de cmpaste/corona (scnsibi lidad continua). o c,trnccion (carte). Doy pcrmiso que cl dcntista haga 
cualquierltodos los camb ios necesarios. ( lniciades __ ) 
ORTHODONCIA: Enticndo quc no hay garantias a quc el resultado dcspucs dcl tratamicnto sea perfecta. Pueda scr qoe no sea 
possible cnderczar complet.amcnte todns los dicntes. ccrrar todos los espacios, o alcanzar pcrfccto In mordida o c•pansion de la 
quijada, Restoraciones pueden scr nc::ccsarias par rcsultados dc:sados. Enticndo quc: habi tos casarcs. dtas fal\adas, pucden scr causa de 
tcrmino de tratamiento sin recompenza al pacicntc y sin rcsponsabil idad al dentista. (lnic iales __ ) 
EXA,MEN Y RADIOGRAPII IAS: Enticndo quc cs mi deber informar al ayudante antes dcl procedimiento de radiographies de 
embarazo , apafato card iaco. prosthesis artiffoialcs. c1c, Que puedc ser quc: las radiographias y lratamicnto dental pucde se:r danino a mi 
salud. (lniciales ___ ) 
EMPASTES: Fui informado por el dentist• aunque cl cm paste de mcrcurio es aprovada por cl ADA, puede ser quc es danino a la 
,alud. Ventajas y desventajas del material allernative fue esplicado. Yo cntiendo que los empastes pueden callerse por las causas de 
caries y suciedad de la boca y ocasionalmentc sonsibildad de los dientes y neces idad de tratamiento endodonico. ( lnicia les ) !;:ORONAS, PUENTES. CARRILLA DE l'ORCLANA O DENTADtlRAS; Entiendo que no cs poss ible coincidir el color, forma, 
translucidez de dientes naturales a dientes arti ticiales. Puede ser �uc voy a toner diente temporal que puede ca!larse y tengo que 
cuidarlo hasta que me entregen cl permamncntc: . Endendo que p1astico o porcelana puedc fracturatse al -comer, en caso yo soy 
n:sponsabk del costo para rcmplasar. Me doy cuenta quc la ul tima oportunidad de hacer cambios en mi corona, c.arilla de 
porcelana(forma,medida.tamano o color) es antes de cementacion o dicntes en cerra para dcnladuras, camb ios despues soy respu.nsabl-e 
por to dos los gas.las. Coronas permanents pueden callerse si no regreso a mi cita para cntrego de mi corona,caci!la de porc.clana,o 
dentadura y puede ser que no cepa bien, y voy haccr rcsponsable por el costo de laboratorio icurrudios para reh_acer la corona. 
Enticodo que siguiendo proce<l imicntos coronals, di cntcs putdcn haccrsc scns1ble o ncccsitar trntamiento cndodonico. Problemas con 
dcntaduras 1nojos ,dolor,o quebraduras . . . ) han side cxplieados. Dcntaduras requiercn form laboratorico dcspues de 6 meses de 
recibirlos, el costo no fue incluido en precio principal. (ln icialcs __ ) 
JMPLANTF..S QENT ALES: lmplames es una allcrnati\i-a a puentes o de1�taduras. Puede ser nccesnrio quc sane la area de extracdon 
antes de tretamiemo de implante. Cicrtas condiciones como fumar,diabclcs,osteoprosis.problcmas de tcj ido,cancer,etc. puede prcvenir 
sanamiento eomplelo. En ese caso es fucra dcl control dcl dentists general y convengo no dcjar responsable si el implante folla. Puede 
ser necesario otros procedimientos(el evacion dcl sino o cnjcrto del hueso) para que el irnplantc funcione. Qca:sionalmcntc: el implantc 
puede- no quc::dar en el lugar correspondido con los otros dientes y puede cuasar in0amac\on, dolor, paraesthcsia, y infeccion. 
(lniciales ·--- ) 
TRATAMIENTO ENDQDON ICQ: Entiendo que no hay garantia quc el tratamicnto de niervo salve mi diente y puedc habcr 
complicaciones (dolor o infeccion). �asionalmente rel leno puedc extender pasar la raiz o pucde ser no poder llenar asta la punta del 
dlen�e, que no etTectn el exito del traiamiento. Otro procedim iento (apicoectomy) pucde sc:r nccesario si el instrumento cuebra. sello 
inactico, infeccion. Diente trata<lo pude cambiar de color y necesitar corona imcdiatamente, T!1ltamicmo cndodonico puedc resolver 
todos sintomas. (lniciales ___ ) 
EXTRACCION l)E DIENTES: Trataniiento altcrnativo cs (tratamiento cndodonico, corona, ciruj ia) a sido csplic ado. Entiendo quc 
retiro dc:l diente no sicmpre qu ita la infccdon y pucde nccesitar mas tratamicnto con un cspcciatisla o ir '11 hosp Hal :sl hay 
compli cacioncs. El c:osto es mi rcsposabi l i dad. Los ricsgos incluycn Llolor. h inchazon. extension de la in fcccion, zocalo seco. perdida 
de sentido en los d ientes, labios, lcngua, y 1cj tdos al rcderlor quc pucdc ser temporal o pcrmancntc, quihada fracturada, abcrtutura dcl 
s1no o danos a Jos dientcs y hueso al tado, Todo fue csplicado y autori1.o remover I0!. dicntcs. 
(lniciales _ ) 
PERDIDA PERlDONTAL: Entiendo quc prcscnto un problema scriocausano pcrdida de hucso y lcj ido que pucde rcsultar con la 
perd ida de mis d ien1cs. La alternative cs c:iruguia, extraccion, etc. fue espl icado. Entiendo quc este tratmicnto puede causar 
sensibilidad al frio o caliente y los resultados no son garantizado� ( lniciales ___ )
ALARGAR CORONA I,; Tejido y hueso cubriendo la raiz sera removido para esponcr estructura de diente saludable par a una 
corona. Dicntes puedcn dcspues sentir sensibildad y necesitar tratamicnto cndodonico. Tcjido y hucso puede il'lflamarse, 
sangramiento. y dolenza. Y tamb1en puede rcsultar mas reces ion. innamacion o espacio expuesto sino/infraorbital y o submandibular. 
(lnicial<s_ ) 
BLANCA�IIENTO DENTAL; Tratamiento pucde causar sensibi l i da<l de dicntcsltcj ido, rcsultados difcrcntcs en cada caso y no 
garantizado. (lnicia les ___ )

Yo au tori:z:o quc el dcntista rcal icese uataniiento dental en mi para reconstru ir salud, fundon. y aparcncia, Todos los ricsgo�, 
bcnc:ficios. ahemativas, cfcctos, y compl icacioncs { sangramicnto, infection. c:ntumcdmiento, comer.on, sens ibildad, etc .) y 
conscquencias de tratamicnto (o cnrcnci a de) ha sido csplicado. 0dontolog.ia no cs ttan scicncia exricla y hasta las mcjore:s dcntistas no 
pucden garanti1.ar sus rcsu ltados. Nadlcn 111c lu: dado ninguna garnntia sobre mi trntrimicntn quc he pcdido o autorizado. Yo ccrtifko 
quc emcn ido lo sigoH.:r'ltC y doy conscntimicnto nl Cmtamicnto dcntnl rccomcn<lado, 

FlRMA: ___________________ FECIIA _______________ _ 



New Age Dental 7776 Limon ite Ave Riverside, CA 92509 95 1 -360-069q 

Politica Financiera Dental 

Nuestra prac.tica se basa en agradar a nuestros pacientes y en lograr los rcsultados dentales qoe quieren acerca de su 
experiencfa dental. Odontologia no es una ciencia cxacta y, por tanto, los profesionales acrcditados correttamente no 
pueden garanti zar resultados. 

Como una oortesfa a nuestros pacientes le llamaremos a su compafila de seguros para verificar sus bencficios. En 
definitiva, el paciente cs responsable por el p.ago de todos los scrvicios proporcionados por nucstra ot1cina 
independientemente de] pago de su scgura. No scremos responsables por cualquicr infonnad6n err6nea que nos 
proporcionc $U compafiia de seguros y recorne:ldamos que cl paciente contacte personalmente a su c.ompaftia de 
segllros si tienen alg1ma pregunta con respeclo a sus beneficios antes de iniciar su tratamicnto. 

Sera un placer facturnr a su se.guro por las prcstaciones de su tratamicnto dental por nuestros doctores. 
Listed sera rcsponsable de proveer nos con la informaci6n que nccesitamos pnra. verificar con prccisi6n su cobertura, A 
pesar que cuenta con seguro den Lal por favor rccuerdc quc pagar por s1,.1 cui dado dental es su responsab ilidad y desput!-s 
de 30 dias de no obtener el pago de la aseguran� todo et bal ance scra transferido a su cuenta, y si no recibirnos el 
pago por ustcd, cobraremos dcspuCs de los 30 dias l ½ % por mes, 
En ocasiones el seguro envlara cl cheque al paciente y cuando esTO suceda, usted cs responsa.ble de tracr 
inmedlatamente el cheque junta con los papcles adjuntos. 
Si su aseguranza le solicita lnfonnaci6n adicional para procesar el pago para esta oficina, usted debe de res.ponder a 
ellos de mane.ra opartuna. Si usted o su empleador suspende su cobertura durante cl tnrtamiento dental, usted es 
completamentc responsablc de darnos la infomrnci6n para podcr cobrarle a i1stcd de acuerdo con nuestras p6! izas. 

Usted dcbe de pagar su parte dd balance sobrc la marcha. Esto incluyc el deducible, copago y cualquier otra cantidad 
que su scguro se niegue a pagar, 
* Hay un cargo de $50.00 para todas las citas rotas sin un a\1 iso de 48 hora.s antes de su cita programada. 
* No aceptamos cheques de mas de $ 1 00. 00 y si su ban co regresa el cheque por que la cuenta este cerrada o por no 
haber fondos, usted cs responsab le por la cantidad de! cheque mas $40.00 por la devoluci6n.
£st� cantidaQ tien-e que ser pagada por usted a nuestra o ficina en ]a forma de Money Order o �!1 Efecti 'vg. 

* En cuanto e! tratamicnto es diagnos1icado y cs cornenzado en nucstra oficina, rescr·viIDlos cl dere.cho de terminar
dfoh o tratamie.nto.
Usted es responsabk por el cobra del tratamiento que hasta ese instante se k haya hccho por nuestros doctores.
Listed es re.sponsable de regresar a las citas a tiempo y cuando el doctor le recomfonde.
Genernlmentc para ca.sos que se rcquieren servidos del laboratorio, ustcd tendri que regresar en aproximadamente 2
semanas para provcerle la Corona,. Puente l?ijo, Veneer, lmplante o Dentaduras comp1etas o Parciak:s. Si no regresa a
ticmpa, no podemos garantlzar quc e:l aparato dental le vaya a caber de manera adccuad.a '/ si hay que volv0r a mandar
al laboratorio, habni un co bro al paciente p-or el costo adicional. No daremos ningUn c-rCdito !
* Todos los balances lienen que ser pagados antes de que le podamos entmgar la pr6tesis.

*' Durnnte o dcspues dcl tratamiento, en caso de que usted no mantenga el cuidado adecuado en su casa, usted seni 
responsable si c1 diente o areas cerca al dicme se infectcn por no mantener el cuidado adecua<.k) o si no mantiene sus 
citas a tiempo y sera reforido a un especiaHsta por un cobra adicional a usted. 
* Si usted decide ir a otra oficina para tenninar sus servicios den tales qi1e han sido iniciados por nuestros docLores,
usted tendra. quc pagar todo el costo y ningllil crC:dho seri ofrecido a usted.
* En el evento que haya pagado su tratamiento dental usando Care Credit a cualquier otra cucnta de credito, y usted
deci de de no terminar el tratamiento con esta of'tcina; habril. un cobra de 1 4.9% para acrediLar el monto a dicha tad eta.

Al firmar esla forma certifica que entiendo esta po litica financicra y acepto todas las p61 izas establecidas por New Age 
Dental. 

Finna del padentc o entidad rnsponsable Fecha 

*No ofrecemos ningUn crtdito en esta oficina. pero si le po demos sugerire que aplique para Care Credtt, *




