Como escucho de la oficina:

New Age Dental

Informacion del Paciente v Historia Medica

Nombre: ) i Apellidos ) e Sexe: M / F
Direccion: Ciudad: - ZonaPostal:
# De Telefono ( Casa) S —— Celular__ = _ e P —————

Fecha De Nacimiento: # De Seguro Social:

# De Liceneia: # De Trabajo:__

&g Correo Electronico: Empleador: i

Metode De Preferencia De Comunicacien: Casa Celular Trabajo Correo Electronice
Nombre D¢ Esposa/o: # De Talefono/ Celular:

Relacion del Paciente: _ - _ Empleador:

Fecha de Nacimiento: _ __ #de Seguro Social;____ = e s

Informacion de Aseguvranza

Nombre del Asegurado: _ o Fecha de Nacimiento o
Nombre de la Aseguranza:_ #De Grupe [ Polisa:

Nombre Del Empleadar: # De Telefono: _

Seguro Social: ~ Fecha De Nacimiento:

Aceptacion Y Autorizacion

Yo antorizo ¢l (ratamiento dental gue sea necesarie v requerido, incluyende pero no restringido a cualquizr medicamento, practica dental, rabajo de
laboratorio, radiografias u etros cstudios que pueden ser usados por el Dentista o Personal calificado. Acepto tambien que he recibido una copiade
“Dental Material Fact Sheet™ o en cualquicr momento puedo obtener una copia como lo requerie 1a Iey. Yo tome total responsabilidad de cualquier
pago necesario para mi tratamiento dental y cualquier balance que quede si mi aseguranza no paga por ¢l tratamiente por completo. Entiende que
tengy que pagar antes de que se comience el tratamiento, almenos que algun contrato sea aprovado per ¢l departamente financiere.

Firma del paciente o persona respensable: _

Informacien De Historial De Salud y Dental

Nombre de su Doctor B , _ Numer de telefono

Cuando fue su ultima cita cen su docier Por que razon?

Ha sido hospitalizado en los ultimos 3 anos?  Si No  Por que razon?___ ) e e
Nombre de su ultime dentista Fecha de su ultima consulta _

Razon por la visita de hoy? Examen Completo () Dolor () Diente Partido () OwraRazon ()
Informacion De Su Salud

8i  No Si Neo Si No Si No
1.Enfermedad del Corazon . 0O 12. Tratamiento Siquiatrico [ 0O 23.Alergies J 0 30.0stecporosis o n
2.Presion Alta o o 13.Artritis, Reumatismo C 0 A.Medicina oo A.Bisphosphonates @ 0
3. Anemia n o 14. Tumores 0o a B.Comidas o o B.Fosamax o 0
4 Fiebre Reumatica o o 15.Emfermedades Venereas [ 0O C. Latex o o C.Boniva G a
5.Soplo en ¢l Corazon (W 16.81nusitis 00 24.Asma n a D.Actonel oo
& Problemas de tiroides 0 0 17, Ulceras 0 0 25Tuberculosis n o0 3.TMJ D N
7.Diabetes o d 18 Tratamiento de Radiacion 3 (0 26.Use Phen Phen 0O 0
8.Convulsiones I 0o 19.Problemas del Higado O 0O 27Articulacion artificiales 0O [
S.Epilepsia o o 20.Hepanitis 1 0 28.Marcapasos 0 o
10.Desmayos o o 21.SIDA o HIV 0O 0O 29.Esta Embarazada? 0O a
11.Cancer 0 0o 22 Quimioterapia o a
Ha sufrido de sengramiento en ¢l pasado? SI NO Cuando?
Esta tomando alguna medicina ahora? St Ne® Cusl? )
Ha experimentado alguna reaccion adversa despues de un tratamiento dental? SI' NO  Cual? )
Tiene alguna enfermedad que no haya sido mencionado en esta forma? SI. NO Cual? .
Firma Del Paciente Fecha Firma del Dentista
Firma Dcl] Paciente Fecha Firma def Dentista
Firma el Paciente Fecha Firma del Dentista

Firma Del Paciente Fecha Firrna del Bentista




FORMA BE CONSENTIMENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL

MOMBRE DE PACIENTEM DE PACIENTE

TRABAJO A HACERSE: Entiendo que mc haran: Examen/Radiographias ., Empastes ___ , Coronas __ [mplantes___,
Puentes __, Placas Dentales___, Tratamientos Endodonico __ , Extaracciones __ , Cirujia Coronal __, Blancamiento_ Limpicza

de tCJldO , (Iniciales _____ )
FARMACOS Y MEDICAMENT TOS: Enticndo que los antibioticos, analgesticos, sedantes pueden causar reacciones alergicas

causando el enrojccimiento, inflamacion, dolor,comezon,vomito,chogue

anafilactico,mareos,entumido, y/o reacciones alergicas severas. (fniciales ___ )

CAMBIOS EN Ef. PLAN DE TRATAMIENTQ: Enticndo que duamte ¢ ¢l tratamicnto puede que sea recesario camtuar o anadic
pracedimienitos debide a fas condiciones que s¢ encuentran mientras tratamicnlo que no fueren diagnosticados durante examen Ej.
Tratamicnta Endodonico depues de empaste/corona (Sensibilidad continua), o extraceion (caric). Doy permiso que el dentista haga
cualquier/todos los ¢cambios necesarios. (Iniciacles )

ORTHODPONCIA: Enticndo que no hay garantias a que ¢l resultaco despues del tratamiento sea perfecto. Pueda sce que no sca
possible enderczar completamente todos los dientes, cerrar todos les espacios, o zlcanzar perfecto In mordida o expansion de la
quijada, Restoraciones pueden scr necesarias par resultados desados. Entiendo que habitos casares, citas falladas, pueden ser causa de
termino de Lratamiento sin recompenza al paciente y sin responsabilidad al dentista. (fniciales __ )

EXAMEN Y RADIOGRAPHIAS: Enticndo que ¢s mi deber informar al ayudante antes del procedimiento de radiographics de
embarazo, aparato cardiaco, prosthesis artificiales, ctc, Que puedc ser que las radiographias y tratamicnto dental puede ser danino a mi
salud. (Iniciales ___ )

EMPASTES: Fui informado por ¢l dentists aunque cl empaste de mercurio es aprovado por el ADA, puede ser que es danino 2 Ja
saled. Ventajas y desventajas del material alternative fue esplicado. Yo entiendo que los empastes pueden callerse por las causas de
caries y suciedad de la boca y acasionalmente sensibildad de los dientes y necesidad de tratamiento endodonico. ( Iniciales )
CORONAS, PUENTES, CARRILLA DE PORCLANA O DENTADURAS: Entiendo que no cs possible coincidir el color, forma,
transiucidez de dientes natorales a dientes artiticiales, Puede ser que voy a tener diente temporal que pucde callarse y tengo que
cuidarlo hasta que me entregen ¢l permamnente. Entiendo que plastico o porcelana pucde fracturarse al comer, en caso ye soy
responsable del costo para remplasar. Me doy cuenta que 1a ultima oportunidad de hacer cambios en mi corona, carilla de
“porcelana(forma,medida,tamane o color) ¢s antes de cementacion o dientes en cerra para dentaduras, camhbios despues soy responsable
pot tadas los gasios. Coronas permanents pucden callerse si no regreso a mi cita para entrego de mi corona,carilla de porcelana,o
dentadura y puede ser que no cepa bien, y voy hacer respansable por el costo de 1aboratorio icurrudios para rehucer fa corona.
Enticndo que siguiendo procedimientos ceronals, dicnics pueden hacerse sensible o necsitar tratamiento endodonico. Problemas con
dentaduras (flojos,dolor,0 quebraduras.. ) han sido explicados, Dentaduras requicren forro Jaboratorico despues de 6 meses de

recibirios, el costo no fue incluido en precio principal. (Iniciales )

1MPLANTES DENTALES: Implantes es una altcrnativa a puentes o dentaduras. Puede ser nccesario gue sane fa area de extraceion
antes de tratamiento de implante. Cicrtas condiciones como fumar, diabeles,0steoprosis,problemas de tejido,cancer.ete.. puede prevenir

sanamiento complelo. En ese caso es fuera del control del dentists general y convengo no dejar respansable si el implante falla. Puede
ser necesario otros procedimientos(el evacion del sino o enjerto del hueso) para que el implante funcione, Ocasionaimente ¢l implante
puede no quedar en ¢f Tugar correspondido eon los otros dientes y puede cuasar inflamacion, doler, paraesthesia, y infeccion.
(Iniciales )

TRATAMIENTO ENDODONICO; Entiendo que no hay garantia que ¢l tratamicento de niervo salve mi diente y puede haber
complicaciones (dolor o infeccion). Qcasionalmente relleno puede exiender pasar la raiz o puiede ser no poder llenar asta fa punta del
diente, que no affecta el exito del tratamiento. Otro procedimiento (apicoectomy) puede ser necesario si el instrumento cuebra, selie
inactico, infeccion, Dicnte tratado pude cambiar de color y necesitar corona imediatamente. Tratamicnto endodonico pucde resolver
todos sintomas. (Iniciales )

EXTRACCION DE DIENTES: Tratamiento alternalivo ¢s (tratamiento endodonico, carona, cirujia) a side esplicado. Entiendo que
retiro del diente no sicmpre quita 1a infzccion y pucde necesitar mas traiamiento con un especialisia o ir af hospital si hay
complicaciones. EI costo es mi resposabilidad. Los ricsgos incluyen delor, hinchazon, cxtension de la infeccion, zocalo seco. perdida
de sentido en los dientes, 1abios, lengua, y tcjidos al rededor que puede ser temporal o permanente, quihada fracturada, aberiutura del
s1no 0 danos a los dientes y hueso al jado. Todo fue esplicada ¥ antarizo remover los dicntes.

(Iniciales }

PERDIDA PERIN@NTA L: Entiendo gue presento un probiema seriocausano perdida de hueso y tejido que puede resultar con 1a
perdida de mis dientes. L.a alternative es ciruguia, extraccion, ete. fue esplicado. Entiendo que este traimiento puede causar
sensibilidad a fria 0 caliente y los resultados no son garantizados. ( Iniciales )

ALARGAR CORONAL; Tejido y hueso cubriendo la ratz sera removido para exponer estructura de diente saludable par a una
corona. Dientes pueden despues sentir sensibildad y necesitar tratamiento endodonico. Tcjide y hueso puede inflamarse,
sangramiento, y dolenza. Y tambien puede resuliar rmas recesnon inflamacion o espacio expuesto sino/infraorbital y o submandibular.
(Intciales 3

BLANCAMIENT® DENTAL; Tratamiento pucde causar sensibilidad de dientes/tejido, resultados diferentes er cada caso y no
garantizado, (Iniciales )

Yo aulorizo que et dentista realicese wratamienta dental en mi para reconstruir salud, funcion, y aparencia. Todos 108 riesgos,
beneficios, aliernativas, efectos, y ecomplicaciones { sangramicnto. infection, cntumesimiento, comezon, sensibildad, ete.) y
conscquencias de tratamicnto (o carencia de) ha sido csplicado. Odontologia no ¢s tan sciencia exacla y hasta los mejores denlistas no
pueden garantizar sus respliados. Nadicn me he dado ninguna garantia sobre mi ratamientn que he pedido o autorizado. Yo certifico
que entenido Lo sigaente y doy consentimicnto al (ratamiento dental recomendada,

FECHA

FIRMA.:




New Age Dental 7776 Limonite Ave Riverside, CA 9250% 951-360-0696

Politica Financiera Wental

Wuestra practica se basa en agradar a nuestros pacientes y en lograr los resultados dentales que quieren acerca de su
expericncia dental. Odontologia no es una ciencia cxacta v, per tanto, los profesionales acreditados correctamente ne
pueden garantizar resullados.

Como una cortesia a nuestros pacientes le llamaremos a su compatiia de seguros para verificar sus bencficios. En
definitiva, el paciente ¢s responsable por el pago de todos los serviciss proporcionados por nuestra oficina
independientemente del pago de su scgurc. Nao seremas responsables por cualguier informacion errénea que nes
propercione su compaiiia de seguros y recomendamos que el paciente contacte personalmernte a su compaiiia de
seguros sitienen alguna prepunta cen respecto a sus beneficios antes de iniciar su tratamiento.

Scra un placer facturar a su seguro por las prestacionss de su tratantiento dental por nuestros doctores.

Usted seré responsable de proveer nos con la informacién que necesitamos para verificar con precision su cobertura. A
pesar que cuenta con seguro dental per favor recuerde quc pagar por su cuidado dental es su responsabilidad y despuds
de 30 dias de no obtener el page de la aseguranza, todo el balance serd transferido a su cuenta, ¥ si no recibimos el
pago por usted, cobraremes después de los 30 dias 1 }2 % por mes.

En ocasiones el seguro enviara ¢l cheque al paciente y cuando esto suceda, usted ¢s responsable de traer
inmediatamente el cheque junte con los papeles adjuntos.

Si su aseguranza le solicita informacién adicional para procesar el pago para esta oficina, usted debe de responder a
elles de manera oportuna.  Si usted o su empleadar suspende su cobertura durante ¢l tratamiento dental, usted es
completamente respensable de darnes la informacion para poder cobrarle a usted de acuerdo cen nucstras polizas.

Usted debe de pagar su parte del balance sobre la marcha. Esto incluye et deducible, copago y cualquier otra cantidad
quE SU SGZuro se niegue a pagar.

* Hay un cargo de $50.00 para tedas las citas rotas sin un aviso de 48 horas antes de su cita programada.

* No aceptamos cheques de mas de $100.00 y si su bance regresa ef cheque por gue la cuenta este cerrada o por no
haber fondos, usted es respensable por la cantidad del cheque mas $40.00 por la devolucién.

Esta cantidad tiene gue ser pagada por usted a nuestra oficina en fa forma de Money Order o en Efectiva,

* En cuantoe el tratamicnto es diagnosticado y cs comenzado en nucstra oficina, reservamos ¢l derecho de terminar
dicho tratamiento.

Usted ¢s responsable por el cobro del tratamiento que hasta ese instante se le haya heche por nuestros doctores.

Usted es responsable de regresar a las citas a tiempo y cuando el doctor [c recomiende.

Generalmente para casos que se requieren servicies del laboraterio, usted tendrd que regresar en aproximadamente 2
semanas para proveerle la Corona, Puente Fijo, Vencer, Implante o Dentaduras completas o Parciales. Sino regresaa
tiempo, no podemos garantizar que el aparato dental le vaya a caber de manera adecuada y si hay que volver a mandar
al laboratorio, habrd un cobro al paciente por el costo adicional. Ne daremos ningin crédito!

* Todes los balances tienen que ser pagados antes de que le podamos entragar la protesis.

* Durante o después del tratamiento, ¢n caso de que usted no mantenga el cuidado adecuado en se casa, usted sera
responsable si ¢} diente o dreas cerca al dicnie s¢ infecten por no mantener el cuidado adecuado o si ne mantiene sus
citas a tiempm y serd referido a un especialista por un cobro adicional a usted.

* i usted decide i @ otra eficing para tenminar sus servicios dentales que han side iniciados por nuestros doclores,
usted tendré que pagar tedo ¢) coste y ningin crédito serd ofrecido a usted.

* En el eventn que haya pagado su watamiento dental usando Care Crédit o cualquier otra cuenia de crédito, y usted
decide de no terminar el tratamiento con esta oficing; habra un cobro de 14.9% para acredilar ¢l monto a dicha tarjeta.

Al firmar esta forma certifica que entienda esta politica financicera y acepto todas las polizas establecidas por New Age
Dental.

Firma del paciente o entidad responsable Fecha

*No ofrecemos ningin crédito en esta oficina, pero si le podemos sugeriré que aplique para Care Crédit.*






