RIGHT®CARE

—DENTAL—
POR FAVOR COMPLETAR TODA LA INFORMACION SOLICITADA —- GRACIAS
PACIENTE
APELLIDO: NOMBRE: INICIALES
¢ Cémodesea ser dirigido? Fecha de Nacimiento
Qsottero dcasado bivorciade  Masculino Femenino ¢ Estudiante a tiempo completo?DSi O No Escuela
Direccion — -
Ciudad Estado 90 posta
Teléfono (Casa) (Trabajo) (Mobile)
Correoelectrénico
Empleador Ocupacién
Seguro Social # Empresa de Seguro Dental Grupo #
¢ El paciente esta cubierto por otroseguro dental? dsi
No Especificar si cualquier otro seguro
¢ Cémosupo de nuestra oficina? ;A quién podemos agradecer por su referencia?
¢ Qué tan importante es su salud oral para usted;, Cuanto te gusta tu sonrisa?
En una escala 1-10, (1-4 No Importante - 5-7 De alguna manera Importante - 8-10 Muy Importante)
¢ Qué cambiariasen tu sonrisa?
PARTE RESPONSABLE (SI NO ES PACIENTE)
Apellido Nombre Iniciales
Direccion DOI.B
Estad Cédigo
Ciudad o] postal
Teléfono (Casa) (Trabajo) (Celular)
Correoelectrénico
Empleador Ocupacién
Seguro Social # Empresa de Seguro Dental Grupo #
AUTHORIZATION

Autorizo al dentista a llevar acabo procedimientos de diagnéstico y tratamiento que sean necesarios para el cuidado dental
apropiado. Autorizo la divulgacion de cualquier informacion relacionada con el cuidado de mi (o con mi hijo), el asesoramiento
y el tratamiento proporcionado para evaluar y administrar reclamos por beneficios de seguro. Autorizo la divulgacion de
cualquier informacién concerniente a mi cuidado de salud (o de mi hijo), consejo y tratamiento a otro dentista.

Por la presente autorizo el pago de beneficios de seguro directamente al dentista o grupo dental, de lo contrario pagadero a
mi. Entiendo que mi aseguradora de cuidado dental o pagador de misbeneficiosdentalespuedepagarmenos que la factura real
porservicios. Entiendo que soy financieramente responsable de los pagos en todas las cuentas. Al firmar esta declaracion,
revoco todos los acuerdos previos encontrario y acepto ser responsible por los pagos de servicios no pagados, total o
parcialmente por mi pagador de atencién dental. Doy fe de la exactitud de la informacién de esta pagina.

Firma Fecha

REGISTRO DEL PACIENTE



RIGHT®CARE

—DENTAL—
POR FAVOR COMPLETAR TODA LA INFORMACION SOLICITADA
APELLIDO: NOMBRE:
HISTORIA DENTAL
Motivo de la visita de hoy: Ultimaconsulta dental (fecha)

Antiguo dentista:

Ultimas radiografias

Por favor marque si tiene / tuvo:
Mal aliento

Pmpoelias en los labios o la boca

Sensacion de ardor en la lengua
Mastique en un lado de la boca
Fumar cigarrillos, pipas o cigarros

Tabaco sin humo

Boca seca

Recoleccion de alimentos entre los
dientes

Aprieta los dientes

Muela losdientes

Crecimientos o puntos doloridos en la
boca

0O OO0 OO0 OooOoOo o o

Encias hinchadas, sensibles o sangrantes

Dolor en la cabeza, el cuello o la mandibula
Mordedura de labios o

mejillas

Dientes sueltos

Respiracion bucal

Tratamiento de ortodoncia
Oxidonitroso

Tratamiento periodontal
Sensibilidad a la presion o irritantes,
(Frio, calor, dulces)

¢ Con qué frecuencia usa el hilo dental?

OO0 ODo ooo o o

Alguna vez ha tenido una reaccion alérgica
A Novocaina o anestésicos locales o
generales?

Si la respuesta esSi, por favor explique

¢ Ha tenido problemas de atencién dental
anterior?

Si la respuestaesSi, por favor explique

¢ Con qué frecuencia te cepillas?

STORIA MEDICA

Nombre del médico:

¢Algunavez ha tenido una transfusién de sangre? Si la respuesta es Si, por favor explique:

Direccion del médico:

Fecha de la ultima visita:

Embarazada? Y N Fecha?

Amamantando? Y

Por favor marque sitiene / tuvo:

Alergias, fiebre del heno, sinusitis
Anemia

Artritis, Reumatismo

Valvulas cardiacasartificiales
Articulaciones Artificiales

Asma

Asma: HospitalizacionRequerida
Asma: con Esteroids
Sangradoanormalmente con cirugia

coagulacioén

Cancer
Dependenciaquimica
Quimioterapia

Problemas circulatorios
Tratamientos de cortisona
Tospersistente o sangrienta
Diabetes

Enfisema

Epilepsia

Desmayo

Glaucoma

Dolores de cabeza
Murmullo decorazén

Enfermedades de la sangre, trastornos de

0000000000000 O0 OOooOoooooon

Problemasen el corazén
Hepatitis?
Tipo:

Herpes

Alta presion sanguinea

Cualquier Inmunodeficiencia (SIDA)
Ictericia

Enfermedad del rifién

Presién arterial baja

Vélvula Mitral Prolaptada
Osteopenia

Osteoporosis
Marcapasos
Tratamientos de radiacion
Enfermedad respiratoria
Fiebre reumatica

Fiebre escarlata

Falta de aire

Sinusitis

Anemia falciforme
Erupcién cutianea

Ataque Cerebral
Hinchazén de los pies / tobillos

¢Ha tenido alguna enfermedad o operacién grave? Y N En caso afirmativo, indique fechas aproximadas:

N

oo

00000000000 O0OO0OO0 OOOoOooon

Anticonceptivos? Y N

Problemas de la tiroides

Amigdalitis

Tuberculosis

Tumor (crecimientoen la cabeza y el cuello)
Ulcera

Enfermedad venérea

Pérdida de peso, sin explicacié

¢Usas lentes de contacto?

¢ Consume bebidas alcohdlicas?

¢ Esta actualmente bajo el cuidado de un
Medico?

¢Es usted alérgico / sensible al latex?
¢Alérgico a la penicilina, la aspirina u
otrasdrogas?[]

En caso afirmativo, explique:

¢Actuaimente esta tomando algun
medicamento?

En caso afirmativo, indique:

Oo0ooooooOooaQ

]

Paciente/Firma del guardian:

AUTORIZACTON Y T.IRERACTION

He leido y contestado las preguntas anteriores con lo mejor de mi conocimiento.

Fecha:




RIGHT®CARE

——DENTAL—
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA

Right Care Dental, se compromete a brindarle el mejor cuidado posible, y estamos encantados de discutir nuestros
honorarios profesionales con usted en cualquier momento. Su clara comprensién de nuestra politica financier es
importante para nuestra relacién profesional. Por favor pregunte si tiene cualquier duda sobre nuestros servicios, precios,
la politica de pagos, o su responsabilidad financiera.

+ TODOS LOS PACIENTES DEBEN COMPLETARNUESTRO FORMULARIO DE “INFORMACION DEL PACIENTE” ANTES DE
CONSULTARSE CON UN PROFESIONAL DENTAL.

+ EL PAGO INTEGRAL ES DEBIDO AL TIEMPO DEL SERVICIO.
* ACEPTAMOS DINERO EN EFECTIVO, CHEQUES, AMERICAN EXPRESS, VISA, TARJETA MASTERCARD Y CARECREDIT.

Right Care Dental PROPORCIONA LA FACTURACION DE LA COMPANIA DE SEGUROS COMO CORTESIA A NUESTROS
PACIENTES. LA PARTE DEL PACIENTE DEL SERVICIO (S) DENTAL (ES) ES ESTIMADO Y DEBIDO AL TIEMPO DE SERVICIO

PACIENTES ADULTOS

Pacientes adultos son responsables por la cancelacion completa del pago antes de recibir nuestros servicios y finalizacion del
tratamiento dental.

MENORES ACOMPANADOS POR UN ADULTO

El adulto que acompafia a un menor, sus padres o tutores, son responsables del pago completo en el momento delservicio.

MENORES NO ACOMPANADOS

Los padres o tutores son responsables del pago completo en el momento del servicio. El tratamiento que no sea de emergencia
sera negado a menos que los cargos hayan sido pre-autorizados a un plan de crédito aprobado, oa Visa, Master Card o
Discover.

SEGURO

Right Care Dental ofrece la facturacion de las compafiias de seguros como una cortesia a nuestros pacientes. La porcién del
servicio dental de los pacientes se calcula y se paga en el momento del servicio. Esta cantidad puede estar sujeta a ajuste
cuando la (s) reclamacion (es) de los servicios dentales son adjudicados por la compafiia de seguros. Ademas, ciertas
compafiias de seguros tienen una limitacion anual para los servicios dentales que pueden ser reembolsados dentro de cada
afo del plan. Si usted o su familia exceden estas limitaciones anuales en cualquier afio del plan, usted sera responsable de la
cantidad total de servicios dentales que exceden las limitaciones del plan. El paciente es responsable de monitorear el monto de
sus beneficios restantes para cualquier periodo de beneficio anual. El paciente debe estar pendiente de su propia informacién y
siempre averiguar la informacién proporcionada por el personal de Right Care Dental con respecto a su beneficio restante en
tal perfiodo de beneficios.

Las reclamaciones que presentamos a las compafias de seguros indican que usted ha asignado esos beneficios a Right Care
Dental. Sin embargo, si ustedes pagado por la compafiia de segurosen lugar de Right Care Dental, entonces se hace
responsable del saldo total de la cuenta y el pago se es pera inmediatamente.

Si usted o su familia tiene mas de un programa de seguro dental, le ayudaremos a obtener los méaximos beneficios disponibles.

Usted como paciente siempre es responsable de cualquier cargo que no esté cubierto por su sequro.
MEDICARE/ MEDICAID/ COMPENSACION DEL TRABAJADOR

Si esté cubierto por Medicare, Medicaid, Compensacion al Trabajador o cualquier otro programa patrocinado por el gobierno,

por favor discuta su situacién de pago con nuestro personal de la oficina antes de liegar a la oficina dental de Right Care
Dental en la fecha del servicio.

PAGOS DELINQUENTES

Es nuestra politica para cobrarcargos de financiamiento en 1,5% para los saldos pendientes de los pacientes después de que

el saldo ha sido pendiente de 30 dias. Ademas, todos los pagos devueltos debido a fondos no suficientes estaran sujetos a un
cargo de $ 25.00.

CITAS PERDIDAS O CANCELADAS

A menos que se cant_:ele con al menos 48 horas de antelacion, nuestra politica es cobrar por citas perdidas a razén de $ 35.00 por
cada 30 minutos de tiempo de cita perdida. Por favor, aytidenos a brindarle un mejor servicio manteniendo las citas programadas.

Gracias por entender y aceptar nuestra Politica Financiera. Por favor, haganos saber si tiene alguna pregunta o inquietud.

Firma del responsable Fecha

POLITICA FINANCIERA



PATIENT CONSENT FOR USE AND DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH IMFORMATION (PHI)
ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICIES

*CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA USAR Y COMPARTIR INFORMACION PERSONAL DE
SALUD Y CONFIRMACION DE RECIBO DE LA NOTA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

NI acknowledge that | have been provided with Right Care Dental, “Notice of Privacy Practices”., and | am giving my consent for the use and disclosure of Protect
Health Information as required and / or permitted by law.

*Confirmo que se me ha proveido con la “Nota De Practicas De Privacidad” de Right Care Dental., y doy mi consentimiento para usar y compartir Informacién
Personal De Salud como lo permita y/o requiera la ley.

Patient Name: (please print)
Nombre Del Paciente: (nombre en letra de moide por favor

Patient Signature (or legal representative; proof may be requested)
Firma Del Paciente: (o representante legal; prueba puede ser requerida)

Date: (dd/mm/yy)
Fecha: (dd/mm/aa)

EMAIL/TEXT MESSAGE TO MOBILE PHONE CONSENT FORM
*CONSENTIMIENTO DE CORREO ELECTRONICO/MENSAJES DE TEXTO A MOVIL

Purpose: This form is used to obtain your consent to communicate with you by email/mobile text messaging regarding your Protected Health Information. Right
Care Dental., (RCD) offers patients the opportunity to communicate by email/mobile text messaging. Transmitting patient information by email/mobile text
messaging has a number of risks that patients should consider before granting consent to use email/mobile text messaging for these purposes. RCD will use
reasonable means to protect the security and confidentiality of email/mobile text messaging information sent and received. However, RCD cannot guarantee the
security and confidentiality of email/mabile text messaging communication and will not be liable for inadvertent disclosure of confidential information.

| acknowledge that | have read and fully understand this consent form. | understand the risks associated with communication of email/mobile text messaging
between RCD and me and consent to the conditions outlined herein. Any questions | may have had were answered.

*Propésito: Esta forma es usada como consentimiento de usted para comunicarnos via correo electrénico/mensaje de texto a mévil en referencia a su
Informacién de Salud Protegida. Right Care Dental, (RCD) ofrece a sus pacientes la oportunidad de comunicacién via correo electronico/mensaje de texto a mévil.
Trasmitir informacién via correo electrénico/mensaje de texto a mévil tiene numerosos riesgos que el paciente debe considerar antes de otorgarnos este
consentimiento para estos propdsitos. RCD usara formas razonables de proteger confidencial y seguro la informacién mandada a usted via correo
electrénico/mensaje de texto a movil. De todas formas, RCD no podra garantizarle proteger confidencial y seguro la comunicacién via correo electrénico/mensaje
de texto a mévil y no sera en ninguna forma responsable si esta informacién confidencial es usada inadvertidamente por otros.

Yo comprendo haber leido y completamente entendido el consentimiento de esta forma. Yo comprendo los riesgos asociados con la comunicacién via correo

electrénico/mensaje de texto a mévil entre RCD y yo y consiento a las condiciones que me han sido dadas. Cualquier pregunta que yo haya tenido me a sido
respondida.

Patient Acknowledgment & Agreement / *Reconocimiento y Acuerdo del Paciente

My Consented Email Address is:
*Mi Correo Electrénico Consentido es:

My Consented for Text Messaging to:
*Mi Mensaje de Textos consentido a:

Patient Signature * Firma del Paciente

Page 1 of 1




RIGHT®CARE

— DPENTAL=—

Garantia Dental

Garantia dental de: “Right Care Dental”

Nuestra practica esta orgullosa de la gran atencién odontéloga que brindamos para usted y su familia.
Nuestro objetivo no es simplemente corregir cualquier problema dental o médico que pueda tener, sino
mostrarle como prevenir enfermedades en el futuro para ahorrarle tiempo y dinero. El éxito a largo
plazo de los tratamientos que le brindamos depende de su cuidado continuo en el hogar junto con los
examenes profesionales regulares, las limpiezas y los tratamientos fluoruro. Los productos
recomendados para usted y la frecuencia de esas visitas profesionales de re-cuidado dependen de su
condicion individual. Las visitas de re-evaluaciones pueden ser cada 3,4 o incluso 6 meses de diferencia
dependiendo de su salud bucal. Con esto en mente, ofrecemos las siguientes garantias dentales
limitados:

llantes Dentales

Los sellantes son revestimientos de pldstico colocados sobre las superficies de masticacion de los
dientes para evitar la descomposicion en los dientes. Estas son las dreas mds comunes para obtener
caries. El uso del hilo dental de fluoruro ayudara a prevenir las caries entre los dientes. Repararemos o
reemplazaremos selladores por un peridédo de 6 meses después de la colocacidn. Si la carie esta
presente en la superficie de masticacion, se realizara un empaste con un crédito por el sellante. La unica
excepcion a esto es si el paciente ha tenido cuidado ortodéntico recomendado pero no hecho, entonces
la garantia es nula.

.

m

Si un empaste es el tratamiento recomendado, lo reemplazaremos o repararemos en caso de un fallo
por un periodo de 3 meses. Si el diente se rompe y requiere una corona, se acreditara al costo de relleno
hacia la corona. La unica excepcion a esto es si el paciente tiene evidencia de bruxismo o apretamiento y
no unas un protector de mordida o un aparato para dormir, entonces la garantia es nula.

tndodoncias (tratamiento de conducto)

El tratamiento de conducto tiene un éxito de 95% y normalmente requiere una corona después, pero asi
todo falla ocasionalmente. Si pierde su diente dentro de un afio debido al fallo del tratamiento de
conducto, le daremos un crédito del costo del tratamiento de conducto en cualquier implante, puente o
parcial removible.

o s o o i N I [ L (R
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Garantizaremos estos procedimientos completos por un afio. Los reemplazaremos o repararemos sin

cargo este periodo de 12 meses si se rompen, o se deterioran con el uso normal. La Unica excepcion a
esto es si el paciente tiene evidencia de bruxismo o apretamiento y no una un protector de mordida o
un aparato para dormir, entonces la garantia es nula.

™ -~ | . ™~ ») =
T=Tat=Ts . ~ Y T + \antad s Parciales

Garantia de dentaduras postizas y parciales durante un periodo de un afio si algun diente se parte o se
rompe, o el acrilico se rompe bajo el uso normal. Esta garantia no cubre accidentes como la caida de su
dentadura postiza.

Garantizamos estos aparatos durante 6 meses contra rotura de desgaste regular. Esta garantia no
incluye dejarlos caer. Los pacientes deben traer SIEMPRE su aparato oral a sus citas para ver si estd
funcionando correctamente.

Cinidadms Ortad

iRetencion! jRetencion! jRetenciéon! Recomendamos que so utilicen retenedores cada noche, siempre y
cuando desee tener una sonrisa hermosa y alineada. Es por eso que el final de su tratamiento
recomendamos el retenedor. Su sonrisa se utiliza para hacer un nuevo retenedor para mantener esa
sonrisa perfecta.

Los implantes en nuestra oficina tienen una tasa de éxito de 98%. Los implantes no tienen alergias
reales, pero el 2% del tiempo puede ser rechazado por ciertos pacientes y necesitan ser removidos. Si un
nuevo implante fracasa dentro del primer afio, entonces se le dara un crédito para el implante y los
servicios asociados: injertos dseos, pilares y coronas cuando se repita. Si el éxito se alcanza el plazo de 1
afio, el paciente tendra la responsabilidad completa del pago, si no entonces se le daria un crédito para
ser utilizado en otras opciones; como puentes convencionales, parciales o dentaduras completas. Los
implantes son un maravilloso servicio [para ayudar a nuestros pacientes a sonreir y sentirse Seguros.

Nota: Como puede ver, estamos seguros de la durabilidad de nuestro tratamiento segun lo prescrito
para usted. La clave principal para su éxito a largo plazo es pasar unos minutos al dia en su atencién
domiciliaria. Esto incluye el cepillado, el uso del hilo dental, el fluoruro cualquier producto prescrito y el
cuidado de sus aparatos para dormir, retenedores o protectores nocturnos. Cuidado diario adecuado
para cualquier retenedor, dentadura, parcial, protector de mordida, protector nocturno, con
limpiadores sonicos les ayudara a durar muchos afios mas. La segunda clave de éxito son los exdmenes
profesionales regulares las limpiezas, los rayos X y los tratamientos con fluoruro (intervalos de 3,4y 6
meses, dependiendo de su condicién oral.) EL INCUMPLIMIENTO DE ESTAS VISITAS REGULARES EN
NUESTRA OFICINA NULA TODAS LAS GARANTIAS. Ayudanos a ayudarte a conservar tus dientes para

toda la vida. j Si regresa para chequeos regulares y limpiezas, su trabajo dental y la sonrisa duraran
mucho mas tiempo!

Firma del paciente: Fecha:




