Morristown Family Dentistry

| Por favor, escriba todas las respuestas en inglés

| Nombre

Nombre preferido

SS# | Nacimiento

Edad | Género: M or F/H

| Direccion

| Cédigo postal

| Teléfono ( )

| Estado civil

| Correo electronico

| Nombre del conyuge

| Contacto de emergencia | Relacion Teléfono
| Seguro Dental: SI.  NO | Empleador
| Motivo de la visita | Referido por
| ¢ Tiene alguna de las | (Esta tomando actualmente:
siguientes condiciones? Si  No
Si  No | Antibioticos
| Sangrado anormal o excesivo . | Antlcoagulan.tes .
S | Medicamentos para la presion arterial alta
| Reflujo acido ' :
| TDAH | Cortisona, esteroides o ACTH
- | Medicamentos para dormir
| Artritis - - o | Insulina
ints | Articulaciones artificiales | Tranquilizantes o sedantes
|Sl es asi, jcuando? | Mujeres - Control de la natalidad
Asma
| A}msmo | Hacer una lista de todos los medicamentos
| Cancer
Si es asi, ;cuando?
| Enfermedad cardiovascular
| Demencia
| Diabetes
| Trastorno de la conducta alimentaria . . .
; | Nombre, direccion y teléfono de la farmacia
| Desmayos o convulsiones
| Alergias
| Hepatitis/Enfermedad hepatica
| Presion arterial alta | ¢Es usted ALERGICO a:
| VIH/SIDA Si | No
| Presion arterial baja | Anticoagulantes
| Fiebre reumatica | Aspirina

| Lesion grave en la cabeza/cuello/mandibula

| Apnea del suefio

| Abuso de sustancias (alcohol, drogas...)

| Consumo de tabaco

| Prolapso de la véalvula mitral

| Mujeres: Actualmente embarazada
Si es asi,;cuando vence?

| Haga una lista de cualquier enfermedad o

lesion que no esté en la lista anterior

| Describir cualquier afeccion cardiaca

| (Alguna
vez has tomado Fosomax o una "inyeccién para los huesos"? SI NO
Si es asi, jcuando?

| Barbituaricos, sedantes
o pastillas para dormir

| Codeina
| Yodo
| Latex
| Anestésicos locales
| Niquel
| Penicilina
| Otro:

| Por la presente doy mi
consentimiento para todas las visitas necesarias para recibir una evaluacion
oral, tratamiento dental y tratamiento de mantenimiento y para la
divulgacion de informacion sobre las condiciones de salud a agencias
oficiales y / o médicos privados. A mi leal saber y entender, el historial
médico es verdadero y preciso. También reconozco que se me ha dado u
ofrecido una copia del "Aviso de Practicas de Privacidad" de la oficina.

FIRMA FECHA



https://dictionary.cambridge.org/us/dictionary/english-spanish/do
https://dictionary.cambridge.org/us/dictionary/english-spanish/you
https://dictionary.cambridge.org/us/dictionary/english-spanish/have
https://dictionary.cambridge.org/us/dictionary/english-spanish/any
https://dictionary.cambridge.org/us/dictionary/english-spanish/of
https://dictionary.cambridge.org/us/dictionary/english-spanish/the
https://dictionary.cambridge.org/us/dictionary/english-spanish/following
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Friendly Experience. Beautiful Smiles.

Reconocimiento de la Politica Financiera

Estamos comprometidos a brindarle la mas alta calidad de atencidon. Nuestros honorarios reflejan la
calidad de la atencidon que proporcionamos. Le comunicaremos todas las opciones de tratamiento
recomendadas y los honorarios correspondientes antes de comenzar el tratamiento. Se espera el
pago al momento de recibir el tratamiento.

Las citas se reservan exclusivamente para usted. Para reservar tiempo con el dentista, requerimos un
DEPOSITO NO REEMBOLSABLE DE $40 el dia en que se programe el tratamiento. Aplicaremos el
depdsito de $40 a la parte del costo del tratamiento que le corresponda el dia de la cita. Si una cita se
pierde (no se presenta) o se reprograma sin un aviso de al menos 48 horas, los $40 se retendran como
cargo por cita perdida.

Estamos comprometidos a respetar su tiempo y le pedimos que haga todo lo posible por cumplir con
la hora de la cita reservada exclusivamente para usted. Entendemos que puede haber ocasiones en
las que no pueda asistir a su cita programada; sin embargo, cualquier cita de mantenimiento
preventivo de 6 meses que se pierda puede estar sujeta a un cargo de $20 por cita perdida. Si necesita
reprogramar una cita, por favor notifiquenos con al menos 48 horas de anticipacion para evitar que se
le cobre el cargo por cita perdida.

Después de tres citas perdidas ("No-shows" o citas canceladas sin el aviso adecuado), ya no se
permitira a los pacientes programar citas dentales con anticipacion. En su lugar, el paciente debera
llamar el mismo dia en que desee recibir tratamiento para verificar la disponibilidad. La clinica se
reserva el derecho de dar de baja a los pacientes después de tres citas perdidas.

Como cortesia para nuestros pacientes que cuentan con beneficios de seguro dental, presentaremos
su reclamaciény proporcionaremos toda la informacién necesaria para ayudarle a recibir sus
beneficios dentales. Requerimos que cualquier deducible aplicable y la parte estimada que le
corresponda al paciente se paguen al momento de recibir el tratamiento. (Si decide pagar con
CareCredit, el monto de su pago directo debe ser de $250.00 o mas). Aceptamos la asignacion de
beneficios del seguro como forma de pago para ayudar a reducir sus gastos inmediatos de bolsillo.
Los beneficios de su plan dental son determinados por su empleador, no por su dentista. Por lo
general, su compahia de seguros paga un porcentaje de los honorarios dentales. Este porcentaje varia
de un plan a otro. Su seguro dental no esta disenado para cubrir el costo total de su tratamiento; su
propdosito es ayudar a cubrir solo una parte del costo. El seguro dental es un contrato entre el paciente
y la compania de seguros. Es un beneficio para ayudarle con el costo de la atencién dental.

SIN EMBARGO, RECUERDE QUE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA POR EL TRATAMIENTO
DENTAL ES ENTRE USTED Y ESTE CONSULTORIO, Y NO ENTRE LA COMPANIA DE SEGUROS Y
NOSOTROS. He leido y entiendo la politica anterior.

Firma del Paciente/Padre/Madre/Tutor: Fecha:
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Divulgacion para el Paciente
Autorizacion HIPAA

Entiendo y reconozco el Aviso de Practicas de Privacidad de Morristown Family Dentistry.
En cualquier momento, puedo solicitar una copia completa y detallada de la Ley de
Privacidad HIPAA de 1996 si asi lo deseo. Si tengo alguna pregunta o inquietud sobre este
asunto, las abordaré con el consultorio.

Reconozco que el Aviso de Practicas de Privacidad fue actualizado el 5 de febrero de 2026
para abordar el uso y la divulgacién de la Informacién Médica Protegida (PHI, por sus siglas
en inglés) recibida de un programa de tratamiento para trastornos por consumo de
sustancias conforme a la Parte 2. Se proporcionara una copia del aviso si se solicita.

Autorizo a Morristown Family Dentistry a enviar radiografias (rayos X) y/o informes que
contengan mi Informacién Médica Protegida (PHI), incluyendo mi nombre, fecha de
nacimiento, numero de caso, fechay naturaleza de cualquier historial clinico, a cualquier
otro médico o proveedor de atencidn médica que solicite esta informacién para realizar
tratamiento y/o consultas relacionadas con mi salud dental.

Morristown Family Dentistry continuara dejando mensajes de voz para confirmar, cambiar
o notificarle sobre sus citas, a menos que usted solicite especificamente lo contrario.

Firma del Paciente/Padre/Madre/Tutor:

Fecha:



