Por favor liene el formulario en forma completa y correcta.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Nifio

Sobrenombre

Domicilio Apto

Cludad Estado C.P.
Teléfono particular # celular

Fecha de Nacimiento

Edad Vardn Mujer
nacionalidad escuela
Email

PARA CONOCERNOS MEJOR

¢Algun otro miembro de su familia es paciente nuestro?

Si No

Si asi lo fuera, indique el nombre:

(A quién podemos agradecer por recomendarle nuestro
consultorio?

Nombre:

Doctor, Paciente u otro

Por favor indique el numero de teléfono que desearia que
usemos para confirmar las citas:

Teléfono

INFORMACION DE LA COMPANIA DE SEGUROS
Portador Principal: Madre Padre

Compaiiia de Seguros

Empleador

Unién o Local N° Grupo N°
Teléfono de la Compaiiia de Seguros

Portador secundario: Madre Padre
Compaiiia de seguros:

Unién o Local N° Grupo N°

Teléfono de la Compaiiia de Seguros

INFORMACION ACERCA DE LA CUENTA

Persona responsable por la cuenta:

Numero de contacto aparte del telefono de casa

INFORMACION ACERCA DE LOS PADRES

Informacion de la Madre - Fecha de Nacimiento

Nombre S.S.

Domicilio Teléfono

Ciudad Estado CP.
Ocupacion

Empleador

Teléfono del trabajo Extension

Informacién del Padre - Fecha de Nacimiento

Nombre S.S.

Domicilio Teléfono

Ciudad Estado CP. =
Ocupacion

Empleador

Teléfono del trabajo

Extension

Por favor aseglrese de llenar todas
las secciones en blanco.

PDCA-105S (Rev. 2/2016)

Fecha de hoy:




Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha e’

Instrucciones: Por favor haga un circulo en la respuesta correcta y complete. Si no saba alguna respuesta, circule el simbolo “(?)”.

HISTORIA MEDICA
(El nifio ha tenido alguna de las siguientes condisclion%s?

Problemas o Murmullo Cardiaco.................. )= *Problemas de ViBION ...t enisnn SI NO (?
Fiebre Reumatica..............ccviniennnnnn, o Sl NO (? Asma o Respiracién Forzada S| NO (?
Problemas de Sangrado o Coagulacion ....... SI NO (?)  Algerias o Fiebre del Heno............c.cccseueuencuennn SI NO (?
Anemia o Rasgos de Globulos Falciformes.. SI NO (?)  Problemas de Alimentacién o Ingestion ............ Sl NO (?
AULISMO ..o SI NO (? Problemas de CrecimientO.....c...eveuernvnnienennes S| NO (?
Sindrome de ASPerger ............coeuumeuneiciusnneinaens Sl ING®I(?)  Parallsis Cerebral...........ciivesesmiersensonseesses SI NO (?
Trastorno ObSESIVO ... S| NO (? Problemas en Oidos o de Audicién............... S| NO (?
Deficitario de la Atencion ............cceevieiiiieniinnnnns Sl NO (? Difictltades Hab ar i e e S| NO (?
Labio Leporino o Paladar Hendido............... SI NO (?)  Hepatitis o Enfermedad Hepatica...........cccouunee Sl NO (?
Defectos de Nacimiento o Desérdenes Genéticos. Sl NO (?7)  Diabetes ........ccouvrmunineriiininiisins SI NO (?
ConvulsSion/EpIIepSia ........cceiveuienieiiiiinnnnes SRR (D). 2 STRIBOICUIOBIS 5,ssuiser srisinissess S3es serastus soeneiaiannsrass SI NO (?
Trastornos del Desarollo ............ccooeveinieninn S| INO! (?)  Problemas Renales ..........c....ccocommeusnmsessasensensases Sl NO (?
Sindrome de Down........... Arasaxsarcancszatsssessrzacy S| NO (? Otros Problemas Médicos (Especifique)............ SI NO (?)
Problemas en Huesos o Articulaciones.............. SI NO (?
WA (RSB oo oot b A R ST Sl NO (?

Nombre del médico del nifio Fecha de la Ultima consulta

Domicilio Numero de Teléfono

¢El nifio se encuentra actualmente en tratamiento médico? SI NO (?)

Si asi lo fuera, ¢por qué condicion?

¢El nifio esta tomando actualmente alguna medicina? : SI NO (?)

Si asi lo fuera, indique

¢Por qué condicion?

¢El nifio ha tenido alguna reacci6n alérgica o desfavorable ante la administracion de alguna medicina? SI NO (?)

¢ Ante cual? Reaccion

¢El nifio ha estado internado alguna vez? SI NO (?)

Edad Motivo

¢El nifio ha recibido alguna vez tratamiento en una sala de emergencia? SI NO (?)

Edad Motivo

¢Existe alguna otra informacién médica acerca del nifio que no haya sido proporcionada arriba? SI NO'  (2)

Si asf lo fuera, describa

HISTORIA DENTAL

¢ Cual es el motivo del tratamiento dental para el nifio? O Examen O Dolor DOCaries O Lesion O Otro

¢El nifio ha visitado a un dentista anteriormente? SI NO (?)

Si asi lo fuera, indique la fecha de la ultima visita

¢El nifio ha tenido alguno de los siguientes problemas dentales?

Lesiones en la boca o en los dientes SI NO (?)

Dolor de dientes / muelas SI NO (?)

Abscesos (bultos en las encias) SI NO (?)

Otros (indique) SI NO (?)

4El nifio tiene alguno de los siguientes habitos?

Succiona su dedo o el pulgar SI NO (?)

Rechina o cruje los dientes SI NO (?)

Otros (indique) SI NO (9)

¢El nifio toma tabletas o gotas de fluoruro, o vitaminas con fluoruro? SI NO (?)

¢ El nifio usa un enjuague dental con fluoruro en la casa o en la escuela? SI NO (?)

¢ Existe alguna otra informacion dental que debamos conocer? SI NO (?)

Si asi lo fuera, indique

HISTORIA SOCIAL Y DEL COMPORTAMIENTO

¢Usted cree que el nifio cooperara con el tratamiento dental? SI NO (7

4El nifio ha tenido alguna experiencia dental previa mala o temerosa? Si NO (?)

¢ Cudl de las siguientes frases describe mejor al nifio?

Avanzado en el proceso de aprendizaje Progresando normalmente Aprende lentamente

¢El nifio tiene alglin antecedente de problemas emocionales o de conducta? SIENOEE(7)

Si asi lo fuera, describa

¢ Existe alguna otra informacion que debamos conocer? SI NO (?)

Si asi lo fuera, comente
Su hijo es menor de edad, en consecuencia, es necesario que se obtenga una autorizacién firmada por uno de los padres o tutores antes de que
pueda comenzar el tratamiento dental. Reconozco que Ia informacion anterior es correcta y concedo a este consultorio mi autorizacion para
proporcionar a mi hijo tratamiento dental y médico / quirdrgico relativo, incluyendo las radiografias para el diagnéstico. Si existiera algin cambio en
la salud o medicacién de mi hijo, informaré sin falta al doctor en la préxima cita.

Firma de uno de los padres o tutores legales Fecha
Comentarios del Dentista:

Se requiere consulta
PDCA - 107(R5/13)S



Informacion sobre el manejo de la conducta y el consentimiento para
el tratamiento

Nuestro deseo es proporcionar un tratamiento de calidad en un ambiente de cuidado para
usted y su hijo. Proporcionamos la siguiente informacién con el fin de que se familiarice con
nuestras politicas. Por favor no dude en hacer cualquier pregunta que pueda tener con un
miembro de nuestro personal. Solicitamos que los padres acompaiien al nifio de vuelta a la sala
de examen para su primera visita. Se completara un diagndstico completo y las radiografias
necesarias. El médico hablara de su diagndstico y recomendaria un plan de tratamiento. Las
visitas siguientes, pedimos a los padres a permanecer en la zona de recepcidn y su hijo sera
llevado a la zona de tratamiento solo. Hemos encontrado que estamos en mejores condiciones
para establecer una buena relacién y mantener toda nuestra atencién centrada en el nifio
cuando el padre no esta presente. Uno de nuestros asistentes dentales se mantendra con su
hijo en todo momento. Cuando el tratamiento se ha completado el dentista o asistente dental
le explicara lo que se hizo, asi como lo que implicara el siguiente tratamiento. En cualquier
visita si desea hablar con el dentista acerca de cualquier cosa, por favor, decirle al asistente
dental y el médico estara encantado de reunirse con usted.

Utilizamos una serie de técnicas de manejo de conducta para ayudar a los nifios a través de su
tratamiento. Todas las técnicas que utilizamos son reconocidas por la Academia Americana de
odontologia pediatrica tan eficaz y aceptable. Nuestro objetivo es proporcionar el tratamiento
de una manera eficiente, segura, mientras inculcamos una actitud positiva sobre su salud
dental al nifo.

Durante el tratamiento, el éxido nitroso (gas hilarante) se utiliza con frecuencia para reducir la
ansiedad. (Llamamos a la pequefia mascara de goma "El sefior de la nariz “. ) El 6xido nitroso es
muy seguro, tiene pocos efectos secundarios, con la expectativa de nduseas en un pequefio
porcentaje de los nifios, y no tiene efectos persistentes después de la visita. Para nuestros
pacientes, especialmente nerviosos, el médico puede sugerir que su hijo tomo un sedante
suave antes de someterse al tratamiento. Este pre medicacion es generalmente Demorol
liguido o Atarax administrado por via oral una hora antes de la cita como sedante y relajante.
Nuestro objetivo no es poner a su hijo a dormir, mas bien, para ayudar a relajarlos y hacer que
él o se sienta feliz y mas cdmodo con la visita.

Con el fin de proporcionar un trabajo dental de calidad y reducir el riesgo de lesién a un nifio, es
absolutamente necesario que el nifio permanezca inmovil durante el tratamiento. A pesar de



nuestros esfuerzos para calmar a un niflo con palabras tranquilizadoras, mostrar los
instrumentos y explicar los ruidos que escucharan, a veces nos encontramos con problemas de
manejo dificiles. Si un niflo no estd cooperando puede ser necesario utilizar una o mas de las
siguientes técnicas de gestion de comportamiento para facilitar el tratamiento.

Control de voz: con el fin de llamar la atencion del nifo, la instruccién se da en un tono de voz
firme

Inmovilizacidn: para que el nifio no causa lesiones a si mismos al tratar de agarrar la mano de
los médicos durante el tratamiento, algunos nifios pueden necesitar tener sus manos en poder
de un asistente durante ciertas partes del procedimiento para ayudar a que ellos se sientan
todavia. Si un nifio es demasiado joven para entender la importancia de estar sentado (por lo
general 3 afios de edad o menos) o si se estdn poniendo en peligro a si mismos con una gran
cantidad de movimiento incontrolado, puede que tenga que ser colocado en una envoltura
pedidtrica que a veces se denomina como un "tablero papoose". La envoltura, o tablero
papoose, sostiene la cabeza y envuelve los brazos y las piernas de forma segura en una manta
sujeta con cierres de velcro. Esto se utiliza como ultimo recurso con el fin de proporcionar un
control de movimiento para que su hijo estd protegido durante los procedimientos dentales. No
se utiliza como castigo. En el caso de que sentimos la envoltura debe ser utilizado, se le
notificard en ese momento, antes de colocar al nifio en la envoltura. Usted tendra la opcién de
dar o negarnos el permiso para utilizar la envoltura. Si no acepta el uso de la tabla de papoose
es probable que significa que no hay otro tratamiento se puede representar ese dia y entonces
puede ser necesario tener en cuenta hospitalizacion para el tratamiento futuro.

La hospitalizacion: esto puede ser recomendado para nifilos muy pequefos o aquellos nifios
con problemas médicos o de comportamiento significativos. Esto se requiere para muy pocos
nifios y sera discutido a fondo con usted si otras opciones no se pueden utilizar con éxito.

Los mejores intereses para su hijo son los mas importantes para nosotros. Vamos a buscar para
gestionar de forma prudente el comportamiento de su hijo y ayudar a él o ella para aceptar el
cuidado dental en un ambiente positivo, no amenazante. Esperamos promover buenas
actitudes, a largo plazo hacia su salud oral. Gracias por confiar en nosotros para el tratamiento
de su hijo.

Si usted tiene alguna pregunta acerca de cualquiera de esta informacion por favor hable con
uno de los empleados de oficina o los médicos.

Pediatric Dental Care Associates en Aliante Parkway



Consentimiento para el tratamiento

Por la Presente autorizo Pediatric Dental Care Associates de Las Vegas para realizar el tratamiento
dental necesario para mi nifio(a) tal como Se presenta en el plan de tratamiento , incluyendo el uso
de anestesia local necesario o conveniente, radiografias , agentes de diagndstico , y éxido nitroso si
es necesario

He leido la informacién anterior respecto a las técnicas de manejo del comportamiento y entendié
que a veces puede ser necesario para el dentista utilizar estas terapias de gestién. Yo, también
entiendo que si tengo alguna pregunta acerca de las técnicas de manejo de conducta, puedo hablar
de ellos con el dentista antes del tratamiento.

Entiendo que se explicaran los procedimientos dentales especificamente cuando se me presenta su
plan de tratamiento. Métodos alternativos, en su caso también se explicard a mi, al igual que las
ventajas y desventajas de cada uno. Me han informado que, aunque se esperan buenos resultados,
la posibilidad de complicaciones y la naturaleza no pueden ser anticipado con precision y por lo tanto
no puede haber ninguna garantia expresa o implicita en cuanto al resultado del tratamiento.

aunque su aparicion es poco frecuente , existen algunos riesgos inherentes que acompafan a los
procedimientos dentales

A. anestésico local (Lidocaina o como Novaciano) se utiliza para hacer los dientes entumecida por
lo que no hard dafio a un tratamiento dental. Cuando se utiliza el nifilo puede masticar la mejilla,
los labios o la lengua mientras estdn entumecidos. El dolor de la mandibula inferior (trismo)
también puede producirse después de la inyeccidn.

B. Aunque no es comun, sangrado excesivo, dolor o hinchazén pueden ocurrir después de la
eliminacién de un diente. También se puede producir entumecimiento temporal o permanente
de la lengua o los labios (parestesia).

C. Eldxido nitroso (gas hilarante) se utiliza para ayudar a relajar los nifios que estan especialmente
nerviosos por lo que el tratamiento puede realizarse correctamente. Aunque poco frecuentes, el
nifio puede experimentar nduseas o vomitos con su uso.

Por la presente declaro que he leido y entendido este consentimiento, y que todas las preguntas sobre el
procedimiento han sido contestadas a mi satisfaccién. Yo entiendo que tengo el derecho de ser
proporcionado con respuestas a las preguntas que puedan surgir durante el curso del tratamiento de mi hijo.

También entiendo que este consentimiento quedara en efecto hasta que yo decida terminarlo.

Nombre de Paciente: Fecha: Hora:

Firma de padre/tutor:

Relacién al Paciente:

Testigo:

Pediatric Dental Care Associates of Las Vegas
6365 Simmons St. Suite #100
North Las Vegas, NV 89031
(702) 853-7322



Responsabilidad financiera del paciente

Nos complace dar la bienvenida a su hijo como un nuevo paciente. Para evitar cualquier malentendido
con respecto al pago para el tratamiento de su hijo, por favor revise y firme la siguiente politica.

Los pacientes con seguro:
Para la primera visita de su hijo, si el seguro no puede ser verificado, se requiere el pago total en
efectivo en el momento que se prestan los servicios.

Vamos a tratar de verificar su cobertura de seguro dental en o antes de su primera visita. Podemos
presentar reclamaciones de seguros como una cortesia a usted. Por favor recuerde sin embargo, que
usted, el padre, es en Ultima instancia responsable para el pago en la cuenta, no su compaiiia de
seguros. Usted debe pagar su co - pago deducible, y honorarios por servicios no cubiertos, que se
proporciona en el tiempo de tratamiento. Usted sigue siendo responsable de estos cargos, incluso si
tiene cobertura de seguro doble. Nosotros no facturamos rutinariamente las compafiias de seguros
secundarias. Esto es responsabilidad del paciente.

Sélo podemos hacer estimaciones con respecto a los pagos de las compaiiias de seguros en base a la
informacidn que se da a nosotros en el momento de la verificacién.

Mientras que hacemos todo lo posible para recoger todas las cuotas adeudadas desde la compaiiia de
seguros, honorarios no pagados por la compaiiia dentro de los 60 dias se deben pagar por el paciente.

Pacientes en efectivo:

El pago es debido en el momento del servicio. Cualquier saldo en efectivo de mas de 60 dias nos sujetos
a un cargo financiero de 1 1/ 2% por mes. Ofrecemos planes de pago para el cuidado de pacientes de
crédito.

Si su cuenta permanece sin pagar mas de 90 dias, puede ser enviada a una agencia de cobro de morosos
asuntos falta de pago y / o. Todas las cuentas seran enviados a las colecciones estan sujetos a una tarifa
de agencia de cobro y posiblemente otros costos legales, ademas del saldo que se debe. Si tiene alguna
pregunta sobre esta politica, por favor pregunte.

El padre o tutor que acompana al nifio es el responsable de los pagos.
He leido y entendido el contenido de este acuerdo. Estoy de acuerdo en cumplir con todas las politicas.

Nombre del paciente

Firma:

Nombre del Padre

Fecha:




Regla de privacidad de acuerdo de consentimiento del paciente

Consentimiento para el uso y divulgacion de informacidn de salud protegida para tratamiento, pago o
operaciones de cuidado de la salud

Yo,

entiendo que como parte de mi atencion médica ,

Pediatric Dental Care Associates se origina y mantiene registros de salud que describen mi historial de
salud, sintomas, resultados de examenes y pruebas, diagnodsticos, tratamiento y cualquier plan de
tratamiento en el futuro . Entiendo que esta informacién sirve como

Una base para planear mi cuidado y tratamiento

Un medio de comunicacién entre los profesionales de la salud e informacidn quiridrgica a mi
cuenta

Un medio por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados fueron
proporcionados realmente

Una herramienta para opciones de atencion médica de rutina, tales como la evaluacion de la
calidad y analizar la competencia de profesionales de cuidado de la salud

Se me ha proporcionado una copia y comprendo la notificacién de informacién sobre las practicas que
proporciona una descripcion mds completa de informacidn utilizada y divulgada.

Entiendo que:

Tengo el derecho de revisar el aviso de practicas de informacién de PDCA antes de firmar este
consentimiento

PDCA reserva el derecho de cambiar el aviso y practicas y que antes de la implementacidn se
enviara por correo una copia de cualquier aviso revisado a la direcciéon que he proporcionado si
se solicita

Tengo el derecho de objetar el uso de mi informacion de salud para propdsitos de guia

Tengo el derecho de solicitar restricciones en cuanto a cémo mi informacion de salud protegida
puede ser utilizada o revelada para llevar a cabo el tratamiento , pago o operaciones de
atencién médica y que PDCA no es requerido por la ley para aceptar los restricciones solicitados

Puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en
qgue PDCA ya ha tomado acciones de seguridad sobre ella

Ordene las siguientes restricciones al uso o divulgacion de mi informacién de salud protegida

Aceptado Negado

Firma de Padre o tutor

Nombre de Padre o tutor

Fecha




Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud

El Departamento de salud y servicios humanos de los EE.UU. requiere la oficina para
informarle de sus derechos y la privacidad como paciente. La ley que nos obliga a hacer
lo que se llama la portabilidad de seguro médico y acto de rendicidon de cuentas (HIPAA).
Sus derechos se refieren a cémo podemos utilizar y divulgar su informacion de salud.

En nuestra oficina, la posibilidad de divulgacion puede ocurrir en una de estas
situaciones:

1. Operaciones de seguro
2. Elintercambio de informacién con otros médicos
3. Latransferencia de registros a otra oficina

Divulgacion de seguro se produce cuando se da informacidn sobre su tratamiento
exclusivamente a su compafiia de seguros. Esto se hace para que su compainia de
seguros sabe qué tratamiento se completd y se reembolsard en consecuencia. Esta
descripcién es una practica de negocio estandar de una operacion de seguro. Si usted no
tiene seguro, esto no se refiere a usted.

Cuando nos referimos a los pacientes a otras oficinas, debemos compartir su
informacién por lo que sera tratado adecuadamente. De nuevo, esta transferencia de
informacién no se da mas alla de nuestras oficinas.

Si decide ir a otra oficina y desea que yo transfiera sus registros, el asunto es a peticiéon
del cliente. Vamos a cumplir con su opcidon de enviar su informacion fuera de nuestra
oficina.

Sus registros no se les dan a los abogados. La informacidén dental que ha entrado en
nuestras computadoras en el cuidado y mantenerse confidencial.

Estaremos encantados de proporcionarle el "Aviso de Practicas de Privacidad”,
desarrollado por la Asociacion Dental Americana. El "Aviso de Practicas de Privacidad"
describe sus derechos de privacidad de la informacién. Por favor revise este documento.
La informacién del gobierno  Adicional puede ser encontrada en
http://www.hhs.gov/ocr/hipaa con respecto a esta ley de privacidad. Gracias por su
cooperacion.

Pediatric Dental Care Associates en Aliante Parkway



Acerca de Su Seguro

Seguro dental puede ser una gran ayuda para la mayoria de las familias, ayudando a cubrir
algunos de los costos asociados con el tratamiento dental. Sin embargo, los planes de seguro
dental suelen ser muy diferente de la mayoria de los planes médicos. Esperamos que la
siguiente informacion le dara una mejor comprension de seguro dental.

1.

Hay literalmente cientos de planes de seguro dental y cada uno son diferentes. No es
posible para nosotros saber qué procedimientos son cubiertos y cuales nos. No
planificamos o recomendamos nuestro tratamiento basado en lo que va a pagar una
compafiia de seguros. Se recomienda el tratamiento en base a lo que sentimos en el
mejor interés de su hijo.

Nosotros podemos proporcionar una estimacién de lo que su seguro puede pagar, y lo
que su copago puede ser, pero es solo una estimacién. A veces el tratamiento propuesto
puede cambiar lo que puede aumentar o disminuir la cantidad debida por su compafiia
de seguros o de usted. El reembolso depende del balance anual maxima cantidad de su
plan de seguro. El maximo anual es por lo general de $ 750.00 - $ 1,500.00. Es su
responsabilidad conocer esta cantidad y lo que ya ha utilizado. Usted es responsable de
cualquier saldo no pagado que su seguro no ha pagado.

Como cortesia vamos a facturar a su seguro primario para el tratamiento dental
proporcionado, pero como regla general, no facturamos seguros secundarios.
Estaremos encantados de darle un recibo para que pueda presentar su reclamacion a su
seguro secundario. Si nuestra oficina tiene una obligacién contractual de su compaiiia
de seguros secundaria como un proveedor de PPO, vamos a presentar una reclamacion
directamente a ellos para usted.

Usted, el padre o tutor, no las compafiias de seguros, es en ultima instancia la
responsabilidad financiera para el pago de los cargos por tratamiento rendido. Si una
compafiia de seguros se niega a pagar por un tratamiento o procedimiento usted es
responsable de la cantidad negado de la reclamacion.

Usted es responsable de darnos informacion precisa sobre el seguro. Cuando la
informacién inexacta en autorizacién puede retrasar el tratamiento, o el pago, lo que
podria dar lugar a que tengan mds gastos de su propio bolsillo.

Pediatric Dental Care Associates en Aliante Parkway
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