
RrcurC)Canr
POR FAVOR COMPLETAR TODA LA INFORMACION SOLICITADA - GRACIAS

PACIENTE
APELLIDO:

cC6modesea ser dirigido?

Esorero Ecasaoo flDvorciado EMasculino OFemenino aEstudiante a tiempo completo?Esi O No 5ssug16

-DENTAL-

INICIALES

Fecha de Nacimiento

Oirecci6n

Ciudad

Tel6tono (Casa)

Correoelectr6n ico

Empleador

Seguro Social#

Estado

[rrabajo)

C6digo pGtal

(Mobile)

Ocupaci6n

Empresa de Seguro Dental

No Especificar si cualquier otro seguro

aC6mosupo de nuestra oficina? aA qui€n podemos agradecer por su referencia?

aoue tan impodante es su salud oral para usteda Cuanto te gusta tu sonrisa?

En una escala 1-10, (11 No lnpodante - u7 Da atguna mane.a lmportanfP- - 8-10 t uy tmprtante)

aQu6 cambiariasen tu sonrisa?

PARTE RESPONSABLE (Sr NO ES PACTENTE)

Grupo #

Nombre lniciales

Estad
o

DOB
C6digo
postal

(Colula0Te1610no (C8sa)

Correoeleclr6nico

Empleador Ocupaci6n

Seguro Social*

AUTHORIZATION

EmprBa de Seguro Dental Grupo #

Autorizo.al dentista a llevar acabo procedimientos de diagn6stim y tratamiento que sean necesarios para el cuidado dental
apropiado. Autorizo la divulgaci6n de cualquier informacidn relacionada con el cuidado de mi 1o con irl tri,o1, el asesoramiento
y el-tratamiento proporcionado para evaluar y administrar reclamos por beneticios de seguro. Autorizo la divulgacidn de
cualquier informaci6n concerniente a micuidado de salud (o de mi hijo), consejo y trab;iento a otro dentista.
Por la presente autorizo el pago de benefcios de seguro directamenie.al dentiitao grupo dental, a" toionl.ario prgao"ro,
mi' Entiendo que miaseguradora de cuidado dental ; pagador de misbeneficiosaeniatespueoepajirmenos que ta raaura reatporservicios' Entiendo que soy jinancieramente responsable de los pagos en todas las cuentas. Aifirmar eita declaraci6n,revoco todos los acuerdos previos encontrario y a_cepto ser responsibli por los pagos de servicios no fig"do", tot"roparcialmente por mi pagador de atencion dentrl. Doy fe de la exactitud de r" init ri,""on a" 

""t ;il;;*'.

Fecha
Frrma

REGISTRO DEL PACIENTE

NOMBRE:

aEl paciente esta cubierto por otroseguro dental? E Si E

Apellido

Direcci6n

Ciudad

(Trabajo)



RrcHrQrCanr

POR FAVOR COMPLETAR TODA LA INFORMACION SOLICITADA
APELLIDO: NOMBRE:

aAlgunavez ha tenido una transfusi6n de sangre? Si la respuesta es Si, por favor explique

Nombre delm6dicoi

Direcci6n delm6dico:

aHa tenido alguna enfermedad o oporaci6n grave? Y N En caso afirmativo, indhue Echas aproximadas:_

Embarazada? Y N Focha? Amamantando? Y N Anticonceptivos?

Por favor marque aitiena / two:
Alergias, fiebre delheno, sinusitis tr
Anemia O
Artritis, Reumatismo O
VeNuhs cardiacasartificiates O
Articulaciones Aditlciales tr
Asma O
Asma: HospitalizacionRequerida tr
Asma: con Esteroids O
Sangradoanormalmenteconcirugia tr
Enfermedades de la sangre. trastornos decoagulaci6n tr
Cancer tr
Oependenciaqulmica tr
Quimioterapia tr
Problemas circulatorios tr
TratamienlG de c.rtisona tr
Tospersistente o sangrjonta tr
Diab€tes OEntisoma D
Epilepsia OOesmayo tr
Gl8ucoma O
Dolores de cabeza tr
Murmullo decoraz6n tr

Problemas de la tiroiles O
Amigdalitis tr
Tuberculosis tr
Tumor (crecimientoon la cabeza y el cuello) tr
Ulcera tr
Enbrmedad venerea tr
P6rdida de peso, sin explicaci6 tr
ausas lentes de contacio? tr
aconsume b€bidas alcoh6licas? tr
aEsta actualmente bajo el cuidado de un tr
Medico?

aEs usted al6rgico / sensibto al latox? O
aAle.grco a la penictlina. ta aspirina u
otrasdrogas?tr

En caso afrmeliw, explique:

aAclualmerfle este tomando algdn
medicamento?

En cdso afimatiw, indique:

tr
tr

tr
tr
tr
tr
tr
o

tr
tr
B
tr
B
tr
tr
tr
o
o
o
tr
o
tr

AT ITORIZACIOIV V r,IRNN ACTON
He leldo y contestado las preguntas anterjores con lo mejor de mi crnocimjento

HISTORIA DENTAL

tr

tr

tr
o
tr

tr
o

o
tr
tr

o
acon qu6 frecuencis te cepillas?_

tr
0
tr

tr
tr

tr
tr

Motivo de la visita de hoy

Antiguo dentista

Ampollas en los lablos o la boca

acon qu6 ftecuencia usa el hilo dental?

Si la respuesta esSI, por fsvor explique

For favor maroue si tiene / tuvo:
Mal a iento

Sensacion de ardor en la longua

Mastique en un lado de la boca

Fumar cigarrillos, pipas o ciganos

Encias hinchadas, s€nsibles o sangrantes

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

Dientes sueltos

Respiraci0n bucal

Tratamiento de ortodoncia

Oxidonitroso

Tratamiento periodontal

Sensibilidad a la presi6n o irritantes,
(Frio, calor, dulces)

tr Alguna vez ha tenilo una reacci6n ale€ica
A Novocaina o anest6sicos locales o

E generales?

aHa tenido problemas de atencion dental
anterio,

Si la respuestaessi, por favor e&lique

Tabaco sin humo

Boca seca
Recolecci6n de alimentos entre los
dientes

Aprieta los dientes
Muela losdientes
Crccimientos o puntos doloridos en la
coca

Ultimaconsulta dental (bcha)

Ulimas radiografiag

HISTORIA MEDICA

Pacie.lte/Firma det guardian
Fecha

Fecha de la Ultima visita: _

Problemasen el coraz6n
HepatitB?
Yi*'_
Herpes

Alta presion sanguinea
Cualquier lnmunodefici€ncia (SIDA)
lc{ericia

Enftrmedad del riil6n
Presi6n arterial baja

Vakula Mitral Prolaptada
Osteopenia
Osteoporosis
Marcapasos
Tratamientos de radiaci6n
Enfermedad respiratoria
Fiebre reumdtica
Fiebre escadata
Falta d6 aire
Sinusitis
Anemia falciforme
Erupci6n cutanea
Ataque Cerebral
Hjnchaz6n de los pies / tobillos

o



Right Carc Dental, se comptomate a bindade el nelor cuidado postble, y estamos encantados de discutir nuestros
hononrios profesionales con usted on cuatquler monl€,nto. Su clara comprcnslon de nuestra politlca linancier es
impo,lante pa,a nuest a rclacion prcleslonal. Por favor prcgunte si tieno cualquiq duda sobre nuestros seryicrGr, prccios,
la politica de pagos, o su ,esponsabilidad tlnanciera.

TODOS LOS PACIENTES OEBEN COiiPLETARNUESTRO FORI{ULARIO DE "INFORMACIoN oEL PACIENTE" ANTES DE
CONSULTARSE CON UN PROFESIONAL DENTAL.

EL PAGO INTEGRAL ES DEBIDO AL TIEMPO DEL SERVICIO.

ACEPTAIf,OS DINERO EN EFECTIVO, CHEQUES, A]'ERICAN EXPRESS, VISA, TARJETA MASTERCARD Y CARECREDIT.

Right carc Den.,l PRoPoRcloNA la FACTRAC'aN DE lA CO PAfrIA DE SEGUROS COHO CORTESTA ,{ TVUESTROS
PACIENIES. LA PARTE DEL PACIE TE DEL SERWCTO (S) DE VTAL (ES' ES ES77 A DO y DEBTDO AL nEnpo DE SERVTCIO

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

MENOR.ES 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 ACOMPAilIADOS
Los padres o tutores son responsables del pago completo en el momento del servicio. Eltratamiento que no sea de emergencra
sera negado a menos que los cargos hayan sido pre-autorizados a un plan de cr€dilo aprobado, oa Visa, Master Card o
Discover

RrcHrPCnnr
FECHA

Rlght Care Denhl ofrece la facturaci6n de las compafiias de seguros como una cortesia a nuestros pacientes. La porci6n 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) reclamaci6n (es) de los servicios dentales son adjudicados por la compaflia de seguros. AdemAs, ciertas
compaiias de seguros tienen una limitaci6n anual para los servicios dentales que pueden ser reembolsados dentro de cada
aito del plan. Si usted o su familia exceden estas limitaciones anuales en cualquier ano 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 informaci6n y
siempre averiguar la informaci6n proporcionada por el personal de R grrf Crrc Derrr, con respecto a su beneficio restante en
tal periodo de benefrcios

Las reclamaciones que presentamos a las companias de seguros indican que usted ha asignado esos beneficios a R grrf Cara
oorrrar. sin embargo, si ustedes pagado por la compafiia de segurosen tugar de R grt cri Deair( entonces se hace
responsable del saldo total de la cuenta y el pago se es pera inmediatamente.

si usted o su familia tiene mes de un programa de seguro dental, le ayudaremos a obtener los meximos beneficios disponibles.
Usted omo paciente stempre es responsable de cualouier caroo que no est6 cubierto oor su sequro.

MEDICARE/MED ICAID/ COMPENSACION DEL TRABAJADOR
Si esta cubierto por Medicare
por favor discuta su situaci6n
Doarr, en la fecha del servici

, Medicaid, C
de pago con

o.

ompensaci6n al Trabajador o cualquier otro programa patroctnado por el gobierno
nuestro personal de la ollcina antes de egar a la oficina denlal de Rtgttt-Carc

PAGOS DELINOUENTES

CITAS PERDIDAS O CAN AS

Es nuestra politica para cobrarcargos d€ Jinanciamiento en 1,5% para los saldos pendientes de tos pactentes despues de que
el saldo ha sido pendiente de 30 dias. Ademrs, todos los pagos devueltos debdo a fonoos no surcieniei Jaiin'"rptos 

" 
rncargo de $ 25.00.

A menos que se cancele con al menos-48 horas-de antelaci6n, nuestra politica es cobrar por citas perdidas a raz6n de g 35.00 porcada 30 minutos de tiempo de cita perdida. Por favor, ayudenos a brindarie un mejor servicio manteniendo las citas programadas.

Gracias por entender y acoptar nuestra Politica Financiera. Por favor, hegano3 Baber si tien6 alguna pregunta o inquietud,

Flima dcl rEponlabto

POLITICA FINANCIERA

NOMBRE DEL PACIENTE:

SEGURO

Fecha



PATTENT CONSENT FOR USE AND DISCLOSURE OF PROTECTED HEATTH TMFORMATTON (pHt)
ACKNOWTEDGMENT OF RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACIICIES

*CONSENIIMIENTO DEI PACIENTE PARA USAR Y COMPARIIR INFORMACION PERSONAL DE
SATUD Y CONFIRMACION DE RECIBO DE tA NOIA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

NlacknowledSe that I have been provided with R ght Cote Dantol,4Noliae oI Privacy Practices"., and lam Siving my consent for the use and disclosure ot Protect
Health lnformation as required and / or permitted by law.

'Confifino que se me ho proveido con lo 'Noto De kocticos De Privocitlod" de Rlght Co?a Denaol., y doy mi consentimiento poto utot y comportt tnlormdcian
Persohol De Solud cono lo permita y/o rcquiero lo ley.

Padcnt l{ame: tpld* p.b,
[ombE Dll Paclentq /,@ ba .n kr.N d. Ntd. cot ttu

Pathnt Slanatura /, reo t ,.e@Eri*; o@I h.y h aq,.n d
Flina Oal P-lenE: ao n l'idrdl, t d; pnn}, eu.a. s nq@.no)

EMAItfiEXI MESSAGE TO MOBITE PHONE CONSENT FORM
TCONSENTIMIENTO DE CORREO ETECTRONICO/MENSAJES DE TEXIO A MOVIT

Purpose: This form is used to obtain your consent to communicate with you by email/mobile texr messa8ing regardinE your Protected Health lnformation. Argt,
Core Dantol., (RCDI offers patients the opportunity to communicate by emaiymobile text messa8ing. TransmininS patient information by emaiumobile text
messaSin8 has a nuftber of risks that patlent5 should consider before granting consent to use email/mobile text messaging for these purposes. RCD will us€
reasonable means to protect the security and confidentiality of email/mobile text messaging information s€nt and received. However, iCD cannot guarantee the
security and confidentiality ofemail/mobile text messaginS communication and willnot be liabletor inadvenent disalosura of confidential inlormation.

I acknowledSe that I have read and fully understand thls aonsent form. I understand the risks associated with aommuaication of emaiymobile text messadng
between RCD and me and consent to the conditions outlined herein. Any questions I may have had were answered.

como consentimiento de usted para comunicarnos via correo electr6nico/mentaje de texto a m6vil en referencia a su
lnformacidn de sa lud Prole9ida. abbt coc oanto, (RcD) orrece a sus pacientes la oportu n idad de comu nicaci6n via correo electrdnico/mensaie de texto a mdvil.
Trasmitir informacidn via correo electr6nico/mensaie de texto a m6vil tiene numerosos riesgos que el paaiente debe coniiderar antes de otorSarnos este
consentilhiento para eslos propdsitos. RcD usara Iormas Bzonables de prote8er contidencial y s€guro la informacidn mandada a usted via correo
electr6nico/mensaje de texto a m6vil. De todas formas, Rco no pdra gardntizarle proteger conlidencial y seguro la comunicacidn via coneo electrdnico/mensaje
de texto a m6vilY no ser6 en ninSuna forma responsable siesta informaci6n confidenciales usada inadvertidamente por otros.

Yo comprendo haber leido y compl€tamente entendido el consentimiento de esta lorma. yo comprendo los riesgos asociados con la comuniaacidn via correoeledr6nico/mensaje de texto a m6vil entre RcD y yo y consiento a las aondiciones que me han sido dadas. cualiuier pregunta que yo haya tenido me a sidoresPondida.

'Prop63ho: Esta forma es usada

Ac m o

Consented tmall Addreis is:
Mi Correo Electr6nico Conrentldo e;

toiCons€nted for Text
Menseje de Textos aonsentido a

' Firrna d€l pacl€ntaP.tient SiSnatrrre

x

eoge 1 ot 1.



RrcHrPen
Garantla Dental

Garantia dental de: "Right Care Dental"

Nuestra practica estd orgullosa de la Sran atenci6n odont6loga que brindamos para usted y su familia.
Nuestro ob.ietivo no es simplemente corre8ir cualquier problema dental o m6dico que pueda tener, sino

mostrarle c6mo prevenir enfermedades en el futuro para ahorrarle tiempo y dinero. El Cxito a largo
plazo de los tratamientos que le brindamos depende de su cuidado continuo en el hogar junto con los
ex5menes 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

condici6n 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:

DtrNTAI:

Los sellantes son revestimientos de pldstico colocados sobre las superficies de masticaci6n de los
dientes para evitar la descomposici6n en los dientes. Estas son las 5reas mds comunes para obtener
caries. El uso del hilo dental de fluoruro ayudard a prevenir las caries entre los dientes. Repararemos o
reemplazaremos selladores por un peri6do de 6 meses despu6s de la colocacidn. Si la carie esta
presente en la superficie de masticaci6n, se realizari un empaste con un cr6dito por el sellante. La rinica

excepci6n a esto es si el paciente ha tenido cuidado ortod6ntico recomendado pero no hecho, entonces
la garantfa es nula.

Sella ntes Dentales

RE

5i 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 acreditarC al costo de relleno
hacia la corona. La 0nica excepci6n 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.

El tratamiento de conducto tiene un 6xito de 95% y normalmente requiere una corona despuds, pero asi
todo falla ocasionalmente. Si pierde su diente dentro de un afio debido al fallo del tratamiento de
conducto, le daremos un cr6dito del costo del tratamiento de conducto en cualquier implante, puente o
parcial removible.



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 excepci6n 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.

Garantia de dentaduras postizas y parciales durante un periodo de un a6o si alg0n diente se parte o se

rompe, o el acrllico se rompe ba.lo el uso normal. Esta tarantia no cubre accidentes como la calda de su

dentadura postiza.

iRetenci6n! iRetenci6n! iRetenci6n! 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 6xito de 98%. Los implantes no tienen alerBias
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 dard un cr6dito para el implante y los
servicios asociados: injertos 6seos, pilares y coronas cuando se repita. Si el 6xito se alcanza el plazo de 1
afio, el paciente tendrS la responsabilidad completa del pago, si no entonces se le daria un cr6dito para
ser utilizado en otras opciones; como puentes convencionales, parciales o dentaduras completas. Los

implantes son un maravilloso servicio Ipara ayudar a nuestros pacientes a sonreir y sentirse seguros.

/Voto: Como puede ver, estamos seguros de la durabilidad de nuestro tratamiento segon lo prescrito
para usted La clave principal para su 6xito a largo plazo es pasar unos minutos al dia en su atenci6n
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 s6nicos les ayudare a durar muchos afios mds. La segunda clave de 6xito son los exjmenes
profesionales regulares las limpiezas, los rayos x y los tratamientos con fluoruro (intervalos de 3,4 y 6
meses, dependiendo de su condici6n orat.) E[ tNCUMpuMlEt{To DE EsrAs vtslrAs REGUI-ARES EN
NUESTRA oFlclNA NUIA ToDAs [As GARAI{T|AS. Ayrldanos a ayudarte a conservar tus dientes para
toda la vida. i 5i regresa para chequeos regurares y rimpiezas, su trabajo dentar y la sonrisa dura16n
mucho mrs tiempo!

Flrma dll paclente Fecha:

Protectores de mordida

Garantizamos estos aparatos durante 6 meses contra rotura de desSaste regular. Esta garantia no
incluye dejarlos caer. Los pacientes deben traer SIEMPRE su aparato oral a sus citas para ver si est6

funcionando correctamente.


