	INFORMACION DEL PACIENTE

	Fecha:

Nombre:
	
	
	

	
	


	
	APELLIDO                                                                          PRIMER NOMBRE                                                            SEGUNDO NOMBRE


	· MASCULINO
· FEMININO             
	· OTRO
	· SOLTERO/A
· CASADO/A
	· NINO/A

	   FECHA DE NACIMIENTO: ___________________

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: ___________________
	*SI EL PACIENTE ES SU HIJO/A, NOMBRE DE PADRES O TUTOR:


__________________________________________

	

	Direccion:
	

	
	
	
	
	

	
	CIUDAD
	ESTADO
	CODIGO POSTAL
	

	Correo electronico:
	

	¿Como escucho de nuestra oficina?:_____________________________



	INFORMACION EN CASO DE UNA EMERGENCIA

	En caso de una emergencia, por favor de proporcionar la información del pariente mas cercano o señalado como no viviendo en la misma dirección que el paciente:

	
	
	
	Tel:
	
	

	
	NOMBRE
	RELACION AL PACIENTE
	
	
	



	INFORMACION DEL EMPLEADOR (SI ES UN MENOR DEJAR EN BLANCO)

	Empleador:
	
	Ocupacion:
	
	

	



	INFORMACION DEL SEGURO DENTAL (SI ES DIFERENTE A LO QUE YA TENEMOS)

	Titular del Seguro:
	
	
	

	
	APELLIDO
	PRIMER NOMBRE
	SEGUNDO NOMBRE
	

	Fecha de nacimiento:
	
	Numero de SS:
	

	Nombre del empleador:
	

	Relacion al paciente:
	[bookmark: Check17]|_|MISMO |_|ESPOSO/A |_|HIJO/A |_|OTHER 

	COMPAÑIA PRINCIPAL DE SEGURO:
	

	#de poliza.:

	Direccion:
	TEL:

	
	
	
	FAX:

	
	CIUDAD
	ESTADO
	CODIGO POSTAL
	




Farmacia de preferencia:________________________________ Direccion:___________________________





	INFORMACION DEL DENTISTA ANTERIOR 

	Nombre del dentista:
	
	Tel:
	
	

	Razon por el cambio:
	
	

	



	HISTORIAL DENTAL

	Fecha de ultima visita dental:
	                  Tratamiento dental reciente:

	
|_|S |_|N  Mal aliento
|_|S |_|N  Sangrado de encias
|_|S |_|N  Dientes flojos o empastes rotos

¿Qué tan frecuente se cepilla sus dientes? 

	
|_|S |_|N Se le acumula comida entre los dientes
|_|S |_|N Rechinar o apretar los dientes
|_|S |_|N enfermedad periodontal



	

|_|S |_|N Sensibilidad a lo dulc
|_|S |_|N Sensibilidad al masticar
|_|S |_|N Llagas/crecimientos 
|_|S |_|N Sensibilidad frio/caliente





	
INFORMACION DEL DOCTOR GENERAL DEL PACIENTE

	doctor:
	
	Tel:
	
	

	clinica:
	
	



Para mujeres
	Pacientes con embarazo
	|_|S  |_|N Actualmente amamantando?

	|_|S   |_|N Esta embarazada?
	|_|S   |_|N Esta tomando anticonceptivos?
	Si, cuando se alivia?:

	



	SALUD GENERAL: |_|EXCELENTE |_|BUENA |_|JUSTA |_|MALA

	|_|S |_|N
	¿Está bajo el cuidado de un médico ahora por alguna enfermedad severa?


	|_|S |_|N
	¿Alguna hospitalización en los últimos 5 años?


	|_|S |_|N
	Alguna enfermedad grave/o a tenido alguna cirugía?


	|_|S |_|N
	¿Usted necesita medicamento antes de visitas al dentista debido a la condición del corazón o articulaciones artificiales?

	|_|S |_|N
	¿Está tomando algún medicamento?  Si, indique los medicamentos en la sección de medicamentos. 



	PACIENTES: ¿USTED TIENE O ALGUNA VEZ HA TENIDO CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES? (MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN):
	|_|NINGUNO
	

	|_|REFLUJO ACIDO
	|_| VALVULA ARTIFICIAL DEL CORAZON
	|_|PROBLEMAS DE AUDICION
	|_|TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

	|_|ADHD
	|_|ARTICULACIONES ARTIFICIALES
	|_|ATAQUE DE CORAZON
	|_|RADIACION/QUIMOTERAPIA

	|_|VIH/SIDA
	|_|PARALISIS CEREBRAL
	|_|ENFERMEDADES DEL CORAZON
	|_|PROBLEMAS RESPIRATORIOS

	|_|ANEMIA
	|_|DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS QUIMICAS
	|_|SOPLO CARDIACO
	|_|FIEBRE REUMATICA

	|_|ANOREXIA
	|_| DESORDEN DE LA SANGRE
	|_|HEPATITIS(A, B, C)
	|_|ENFERMEDAD VENEREA

	|_|ANSIEDAD
	|_| ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
	|_|PRECION ALTA
	|_|PROBLEMA DE TIROIDES

	|_|BULIMIA
	|_|DEPRESION
	|_|ENFERMEDAD DE RIÑON
	|_|ULCERAS

	|_|CANCER
	|_|DIABETES
	|_|PROBLEMAS DE HIGADO
	|_|TUBERCULOSIS

	|_|ARTRITIS
	|_|MAREOS/DESMAYOS
	|_|PROLAPSO DE VALVULA MITRAL
	|_|MONONUCLEOSIS

	|_|ASMA
	|_|DOLOR DE CABEZA FREQUENTES
	|_| VARICELA
	|_|MARCAPASOS

	|_|AUTISMO
	|_|INFECCIONES DE OIDO FRECUENTES
	|_|EPILEPSIA/CONVULSIONES
	|_|OTRO:

	PACIENTES: ES USTED ALERGICO A/O ALGUNA VEZ HA TENIDO ALGUNA REACCION A LOS SIGUIENTES? (MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN):

	|_|ASPIRINA
	|_|ANESTESIA LOCAL
	|_|INTOLERANCIA A LA LACTOSA
	|_|PASTILLAS PARA DORMIR
	|_|NINGUNO
	

	|_|CODEINA
	|_|DROGAS SULFA
	|_|SENSIBILIDAD AL METAL
	|_|PRODUCTOS LACTEOS

	|_|LATEX
	|_|BARBITURICOS
	|_|SEDACION DEL OXIDO NITROSO
	|_|PENICILINA/OTROS ANTIBIOTICOS

	|_|OTRO:




	INFORMACION DE MEDICAMENTOS

	PACIENTES: ¿ESTA TOMANDO ACTUALMENTE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES? (MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN):
	|_|NINGUNO
	

	|_|ANTIBIÓTICOS/SULFA DROGAS 

	|_|ANTIHISTAMINICOS/ALERGIA
	|_|ASPIRINA DIARIA
	|_|MEDICAMENTO PARA PRECION ALTA

	|_|DILUYENTES DE LA SANGRE
	|_|MEDICAMENTOS DE QUIMIO/CANCER
	|_|CORTISONA/ESTEROIDES
	|_|MEDICAMENTO PARA CORAZON/DIGITAL

	|_|INSULINA
	|_|NITROGLICERINA
	|_|ANTICONCEPTIVOS ORALES
	|_|MEDICAMENTOS DE OSTEOPOROSIS

	|_|OTROS MEDICAMENTOS PARA DIABETICOS
	|_|DROGAS RECREATIVAS
	|_|MEDICAMENTOS PARA LA TIROIDES
	|_|TRANQUILIZANTES

	|_|OTRO (PLEASE LIST BELOW)
	
	
	


	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS
	RAZON POR TOMARLO

	
	
	

	     
	     
	     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



RESPONSABILIDAD FINANCIERA Y SEGURO
Al firmar cualquier formulario financiero o de tratamiento, el paciente reconoce que es responsable de todos los cargos que no sean cubiertos por su seguro. La clínica no es responsable de formularios firmados sin haber sido revisados previamente.

Seguro Dental
Aceptamos la mayoría de los principales seguros dentales, pero somos un proveedor fuera de la red (out-of-network). Aunque estemos fuera de la red, su seguro puede ofrecer reembolso. Consulte los detalles de su plan. En algunos casos, los pagos del seguro pueden enviarse directamente al titular de la póliza. Aceptamos Medicaid y CHIP únicamente para pacientes menores de 21 años. Las estimaciones de cobertura del seguro son solo una referencia y no garantizan el pago. El paciente es responsable de cualquier saldo que el seguro no cubra.
Iniciales del Paciente: __________________
Políza de Pago
· Los copagos y cualquier saldo pendiente deben pagarse al momento de recibir los servicios.

Métodos de Pago Aceptados
	DR. DEMETRIO M. GONZALEZ, DDS
	WWW.GONZALEZFAMILYDENTISTRY.COM
                     Tel: 361-985-7422

	
	729 EVERHART RD.
CORPUS CHRISTI, TX 78411


[image: C:\Users\STAFF\Documents\Logo8-04.jpg]
	


· 
· Visa
· MasterCard
· Discover
· Efectivo
· Cheques personales (hasta $150)
· Financiamiento interno (aplican restricciones)
· CareCredit


Menores de Edad
Los pacientes menores de 18 años deben asistir acompañados por uno de sus padres, tutor legal o un adulto responsable de 18 años o más.
POLÍZA DE CANCELACIÓN Y AUSENCIAS
Si necesita cancelar o reprogramar una cita, debe avisar con al menos 24 horas de anticipación. Las cancelaciones el mismo día, reprogramaciones el mismo día o faltas a la cita sin aviso tendrán un cargo de $50.Este cargo deberá pagarse antes de continuar con cualquier tratamiento. Se ofrece un período de gracia de 10 minutos. Los pacientes que lleguen más de 10 minutos tarde pueden necesitar reprogramar su cita.

Pacientes con Medicaid o CHIP
Las citas perdidas se reportarán a la compañía de seguro. Después de tres citas perdidas, los pacientes con Medicaid o CHIP podrán ser retirados de nuestra lista de pacientes y ya no podrán recibir tratamiento en nuestra clínica.

Firma: ______________________________________________________________________________Fecha: __________________

RECIBO DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO DE COMUNICACIÓN

Nombre del Paciente: __________________________________________________________________Fecha: __________________
Nombre Preferido para Llamarle:  ☐ Solo Nombre ☐ Apellido ☐ Otro: __________________________________________________
Reconocimiento de HIPAA
Reconozco que he recibido o se me ha ofrecido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de este proveedor de atención médica. Entiendo mis derechos relacionados con la privacidad y confidencialidad de mi información médica protegida conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA). Entiendo que mi información médica puede ser utilizada y compartida para fines de tratamiento, pago y operaciones relacionadas con la atención médica, según se describe en el Aviso de Prácticas de Privacidad. También entiendo que puedo solicitar restricciones sobre ciertos usos o divulgaciones de mi información; sin embargo, la clínica no está obligada a aceptar todas las restricciones solicitadas.
Personas Autorizadas: Las siguientes personas pueden recibir información relacionada con mi tratamiento, citas, facturación y otros asuntos de salud:
1. ______________________________________________________ Relación: ______________________
2. ______________________________________________________ Relación: ______________________
3. ______________________________________________________ Relación: ______________________
Autorización de Comunicación
Autorizo a esta clínica a comunicarse conmigo sobre citas, tratamiento, facturación y otros asuntos relacionados con mi atención médica mediante:

☐ Llamada a celular
☐ Llamada a teléfono de casa
☐ Llamada a teléfono de trabajo
☐ Mensaje de texto
☐ Correo electrónico
☐ Cualquiera de las opciones anteriores


Comunicaciones Opcionales de Salud y de la Clínica
Autorizo a esta clínica a contactarme sobre programas de bienestar, información educativa, servicios especiales, eventos comunitarios, actividades de recaudación de fondos y otra información relacionada con la salud mediante:

☐ Teléfono
☐ Mensaje de texto
☐ Correo electrónico
☐ Cualquiera de las opciones anteriores
☐ No deseo recibir ninguna comunicación opcional


Divulgación sobre Productos y Servicios
Entiendo que esta clínica puede recomendar productos o servicios destinados a apoyar mi salud y bienestar. También entiendo que la clínica puede recibir compensación de terceros afiliados por algunas recomendaciones, según lo permita la ley aplicable.

Consentimiento del Paciente
Certifico que he leído y comprendido este formulario, que he recibido el Aviso de Prácticas de Privacidad y que autorizo los usos y divulgaciones de mi información médica protegida según se describe anteriormente.

Firma del Paciente: __________________________________________________________________Fecha: __________________


Representante Legal o Tutor (si corresponde) : Nombre en letra de molde: _____________________________________________

Firma: ___________________________________________________Relación con el Paciente: ____________________________
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INFORMACION DEL PACIENTE  

Fecha:     Nombre:     

   

APELLIDO                                                                          PRIMER NOMBRE                                                              SEGUNDO NOMBRE    

   M ASCULINO      F EMININO                  OTRO     S OLTERO / A      C ASADO / A     N INO / A  

    F ECHA DE  N ACIMIENTO :   ___________________     NUMERO DE SEGURO SOCIAL :   ___________________  * SI EL PACIENTE ES SU HIJO / A ,   NOMBRE DE PADRES O TUTOR :       __________________________________________  

 

Direccion:   

     

 C IUDAD  ESTADO  CODIGO POSTAL  

Correo  electronico:   

¿Como escucho de nuestra oficina?:_____________________________  

 

INFORMACION EN CASO DE UNA EMERGENCIA  

En caso de una emergencia, por favor de proporcionar la información del pariente mas cercano o señalado como no  viviendo en la misma dirección que el paciente:  

   Tel:    

 NOMBRE  R EL ACION   AL   PACIENTE     

        Farmacia de preferencia:_ _______________________________ Direccion:______________________ _____            

INFORMACION DEL EMPLEADOR (SI E S UN MENOR DEJAR EN BLANCO)  

Empleador :   O cupacion :    

 

INFORMACION DEL SEGURO DENTAL  (SI ES DIFERENTE A LO QUE YA TENEM OS )  

Titular del Seguro :     

 APELLIDO  PRIMER NOMBRE  SEGUNDO NOMBRE   

Fecha de nacimiento :   Numero de SS :   

Nombre del empleador :   

Relacion al paciente :  MISMO  ESPOSO / A  HIJO / A   O THER   

COMPAÑIA PRINCIPAL DE SEGURO :   

#de poliza .:  

Direccion :  T EL :  

   F AX :  

 C IUDAD  ESTADO  CODIGO POSTAL   

