EAST CHARLOTTE DENTAL

NOMBRE DEL PACIENTE: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO: NUMERO DE SOCIAL:

NOMBRE PREFERIDO: NUMERO DE TELEFONO: (INICIO) (CELULAR) (TRABAJO)
DIRECCION: NUMERO DE APT: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
NOMBRE DEL PADRE/CONYUGE: FECHA DE NACIMIENTO: CORREO ELECTRONICO:

EN CASO DE EMERGENCIA, QUIEN SERIA NOTIFICADO, APARTE DE LOS PADRES O ESPOSA/O? NUMERO DE TELEFONO:

¢A QUIEN PODEMOS AGRADECER POR REFERIRTE?

HEMBRAS: ¢ESTA EMBARAZADA O TRATANDO DE QUEDAR EMBARAZADA? SI ES ASI, FECHA DE DAR A LUZ: ¢ESTAS AMAMANTANDO?

NOMBRE DEL OBSTETRA/GINECOLOGO: N TELEFONO: ¢ESTA TOMANDO ANTICONCEPTIVOS ORALES?

LISTA DE SUS MEDICAMENTOS, LAS RAZONES, DOSIS Y FREQUENCIAS (USE OTRA PAGINA APARTE SI SE NECESITA):

¢HA TENIDO UNA CIRUGIA MAYOR O HA SIDO HOSPITALIZADO EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS? RAZON/FECHA:

¢ALGUNA VEZ HA TENIDO UNA LESION GRAVE EN LA CABEZA O EL CUELLO?

¢ESTA USTED BAJO EL CUIDADO DE UN MEDICO AHORA? SI ES ASI, POR FAVOR EXPLIQUE:
NOMBRE DEL MEDICO/NUMERO DE TELEFONO: FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FiSICO:
¢ES ALERGICO A ALGUNO DE LOS SIGUIENTES? _ ASPIRINA: PENICILINA: CODEINA: LATEX:
SULFAMIDA: ANESTESIA LOCAL: ACRILICO: ALIMENTOS/OTROS ALERGIA: <EXPLICAR>
¢EL PACIENTE TIENE, O HA TENIDO ALGUNA VEZ, ¢éALGUNO DE LOS SIGUIENTES? ¢EL PACIENTE USA PRODUCTOS DE TABACO? osi o NO
siNO SiNO SiNO SiNO
SIDA/VIH POSITIVO oo CORTISONA MEDICINA oo HEMOFELIA oo TRATAMIENTOS DE RADIACION oo
ALZHEIMER oo DIABETES oo HEPATITIS A oo PERDIDA DE PESO RECIENTE oo
ANAFILAXIA oo TOXICOMANIA oo HEPATITISBo C oo DIALISIS RENAL oo
ANEMIA oo FACIL ENROLLABLE oo HERPES oo FIEBRE REUMATICA oo
ANGINA oo ENFISEMA oo PRESION ARTERIAL ALTA oo REUMATISMO oo
ARTRITIS/GOTA oo EPILEPSIA O CONVULSIONES oo COLESTEROL ALTO oo ESCARLATINA oo
ARTE. VALVULA CARDIACA oo SANGRADO EXCESIVO oo URTICARIA O SARPULLIDO oo HERPES ZOSTER oo
ARTICULACION ARTIFICIAL oo SED EXCESIVA oo HIPOGLUCEMIA oo ENFERMEDAD DE CELULAS FALCIFORMES O O
ASMA oo DESMAYOS / MAREOS oo ARRITMIA oo PROBLEMAS DE SINUSITIS oo
ENFERMEDAD DE LA SANGRE oo TOS FRECUENTE oo PROBLEMAS RENALES oo SPINA BIFADA oo
SANGRE TRANS oo DIARREA FRECUENTE oo LEUCEMIA oo ENFERMEDAD ESTOMACAL/INTEST oo
PROBLEMAS RESPIRATORIOS oo DOLOR DE CABEZA FRECUENTE oo ENFERMEDAD HEPATICA oo GOLPE oo
BRUSQUETE FACILMENTE oo GENITAL HERPES oo PRESION ARTERIAL BAJA [m| HINCHAZON DE LAS EXTREMIDADES oo
CANCER oo GLAUCOMA oo ENFERMEDAD PULMONAR oo ENFERMEDAD TIROIDEA oo
QUIMIOTERAPIA oo FIEBRE DEL HENO oo VALVULA MITRAL PROL oo AMIGDALITIS oo
DOLORES EN EL PECHO oo ATAQUE/INSUFICIENCIA CARDIACA O O OSTEOPOROSIS oo TUBERCULOSIS oo
HERPES LABIAL oo SOPLO DEL CORAZON oo DOLOR EN LAS MANDIBULA 0O O TUMORES O CRECIMIENTOS oo
CONG. TRASTORNO CARDIACO oo MARCAPASOS DEL CORAZON oo ENFERMEDAD PARATIROIDEA O O ULCERAS oo
CONVULSIONES oo ENFERMEDADES CARDIACAS oo ATENCION PSIQUIATRICA oo ENFERMEDAD VENEREA oo
ICTERICIA AMARILLA oo

¢EL PACIENTE HA TENIDO ALGUNA VEZ O TIENE ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE O CONDICIONES NO MENCIONADAS ANTERIORMENTE? 0Si O NO

EN CASO AFIRMATIVO, SIRVASE ENUMERAR:

INFORMACION ADICIONAL/COMENTARIOS:

QUE YO SEPA, LAS PREGUNTAS EN ESTE FORMULARIO HAN SIDO RESPONDIDAS CON PRECISION. ENTIENDO QUE PROPORCIONAR INFORMACION INCORRECTA PUEDE SER

PELIGROSO PARA MI SALUD (O LA DEL PACIENTE): ES MI RESPONSABILIDAD INFORMAR AL CONSULTORIO DENTAL DE CUALQUIER CAMBIO EN EL ESTADO MEDICO.

FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR: FECHA:




EAST CHARLOTTE

DENTAL

POLITICAS DE CITAS PARA PACIENTES

En East Charlotte Dental creemos que las mejores relaciones se basan en el respeto mutuo. Creemos que
tanto su tiempo como nuestro tiempo son valiosos y deben ser respetados. Nos esforzamos por mantener
nuestro horario organizado y a tiempo para minimizar el tiempo de espera, mientras maximizamos su tiempo
aqui. Por lo tanto, le pedimos que lea y reconozca las siguientes politicas de citas para pacientes.

CANCELACIONES

East Charlotte Dental requiere un aviso de 24 horas para cancelaciones de horarios de citas reservados.
Somos conscientes y entendemos que las emergencias surgen y las revisaremos "caso por caso". Las
cancelaciones sin previo aviso de 24 horas se consideraran fallas.

Los pacientes que no acudan a hasta 3 citas reservadas, tengan multiples llegadas tardias o abusen de los
horarios de citas programados, ya no seran designados para recibir atencién dental con los proveedores de
East Charlotte Dental, lo que resultara en el despido de la practica.

HORARIOS DE CITAS - CITAS RESERVADAS

Nuestros pacientes estan programados de acuerdo con sus necesidades dentales, lo que les permite a
nuestros médicos el tiempo que necesitan para brindar la calidad de atencion que espera de East Charlotte
Dental. La llegada después de 10 minutos de su hora programada puede ser perjudicial para la atencion del
proximo paciente y puede requerir que reprogramemos su cita. Por favor, pongase en contacto con nosotros lo
antes posible para avisarnos si cree que no llegara a tiempo. Sin embargo, tenga en cuenta que no llegar a
tiempo sin previo aviso constituira un incumplimiento de la cita.

CONFIRMACION DE CITA

Las citas fallidas son una parte costosa de la atencién dental. Para permitirnos brindar atencion de calidad a
todos nuestros pacientes, debemos mantener nuestro horario de manera eficiente. East Charlotte Dental
requiere que nuestros pacientes confirmen su intencién de mantener sus horarios de citas programados a mas
tardar a las 2 p.m. del dia habil anterior a su cita reservada. La falta de confirmacién puede hacer que la hora
de la cita se libere a otro paciente que requiera que solicite una nueva hora de cita.

No dude en dejar un mensaje al (704) 568-8076 durante el horario comercial regular o fuera del horario
comercial.

Acuso recibo de esta Politica de citas para pacientes y cumpliré de buena fe con este acuerdo entre East
Charlotte Dental y yo (y / o mi dependiente).

Nombre del paciente (impreso) Fecha

Firma



EAST CHARLOTTE

DENTAL
REGLA GENERAL HIPAA

RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO/
AUTORIZACION LIMITADA Y FORMULARIO DE AUTORIZACION

(Usted puede negarse a firmar este reconocimiento y autorizacion. Al negarse, podriamos no tener permitido procesar sus reclamos de seguros)

Fecha:

El infrascrito acusa recibo de una copia del Aviso de Practicas de Privacidad actualmente efectivo para este establecimiento
de atencidn sanitaria. Una copia de este documento firmado y fechado, serd tan efectiva como el original.

MI FIRMA TAMBIEN SERVIRA COMO DOCUMENTO DE ISP S| YO REQUIRIERA QUE LOS TRATAMIENTOS O RADIOGRAFIAS SEAN
ENVIADOS A OTRO MEDICO O ESTABLECIMIENTOS A CARGO EN EL FUTURO.

Por favor, escriba su nombre aqui Por favor, firme con su nombre aqui

Representante Legal Descripcion de la Autoridad

Sus comentarios respecto de los Reconocimientos o Consentimientos (opcional):

COMO QUIERE QUE SE DIRIJAN A USTED CUANDO SEA CONVOCADO POR EL AREA DE RECEPCION:
O Sélo primer nombre O Apellido propio O Otro:
POR FAVOR, INSCRIBA A CUALQUIER OTRA PARTE QUE TENGA ACCESO A LA INFORMACION DE SU SALUD:

(Esto incluye padrastros, abuelos y cualquier cuidador que pueda tener acceso a los registros de este paciente)

Nombre: Relacion:

Nombre: Relacion:

AUTORIZO EL CONTACTO DESDE ESTA OFICINA PARA CONFIRMAR MI INFORMACION SOBRE CITAS VIA:

O Confirmacién al Teléfono Celular O Mensaje de texto a mi Teléfono Celular
O Confirmacién al Teléfono de Casa O Confirmacién por Correo Electrénico
O Confirmacién al Teléfono del Trabajo O Cualquiera de las anteriores

AUTORIZO QUE LA INFORMACION SOBRE MI SALUD, TRATAMIENTOS Y FACTURACION SEA COMUNICADA VIA:
O Confirmacién al Teléfono Celular O Confirmacién por Correo Electrénico
O Confirmaciéon al Teléfono de Casa O Cualquiera de las anteriores

O Confirmacién al Teléfono del Trabajo

YO APRUEBO QUE SE ME CONTACTE POR SERVICIOS ESPECIALES, EVENTOS, ACTIVIDADES DE RECAUDACION DE FONDOS o
INFORMACION NUEVA SOBRE SALUD EN REPRESENTACION DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE ATENCION SANITARIA VIA:

O Confirmacion al Teléfono Celular O Confirmaciéon por Correo Electréonico
O Confirmacion al Teléfono de Casa O Cualquiera de las anteriores

O Confirmacién al Teléfono del Trabajo O Ninguna de las anteriores

O Mensaje de texto a mi Teléfono Celular (optar por no ser contactado)

Al firmar este Formulario de Reconocimiento por parte del Paciente HIPAA, usted reconoce y autoriza, que esta oficina pueda recomendar productos o
servicios para promocionar su mejorada salud. Esta oficina podrd o no recibir remuneracion por parte de terceros de estas companias afiliadas. Nosotros,
bajo la Regla General HIPAA vigente, le proporcionamos esta informacién con su conocimiento y consentimiento.

Sélo para uso de oficina

Como Oficial de Privacidad, he intentado obtener la firma del paciente (o representantes) en este Reconocimiento pero no lo logré porque:

O Era un tratamiento urgente . . . .
Firma del Oficial de Privacidad:

O No pude comunicarme con el paciente

O & paciente se negd a firmar

O & paciente no podia firmar porque (por favor, describa):

O otro (por favor, describal):




	New Patient Forms Spanish - East Charlotte.pdf
	Medical History Spanish - East Charlotte.pdf
	Appointment Policy Spanish - East Charlotte.pdf

	Notice of Privacy Practices Acknowledgement Spanish - East Charlotte

