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Responsabilidad financiera: Comprendo que los pagos por los servicios se deben realizar cuando sea
debido y que si no se realiza algun pago a tiempo, es posible que esté sujeto a cargos por
demora. Ademas, entiendo que, si he autorizado débitos a mi cuenta y si mi banco no acepta un débito,
incurriré un cargo de servicio por cada débito deshonrado. Solicito que todos mis beneficios, si los hay,
u otros montos que de otra manera me serian pagados a mi 0 a mi nombre por los servicios
prestados, se le paguen directamente al proveedor de los servicios. Entiendo que soy responsable de
todos los cargos por obtener servicios, ya sea que los pague o no el seguro. Autorizo al proveedor de
los servicios a divulgar toda la informacion necesaria para verificar mi elegibilidad para el seguro y para
obtener el pago de los beneficios.

Verificacion de informacién: La informacion que aqui se proporciona es verdadera y esta completa segun
mi leal saber y entender. Autorizo a Soumava Sen, D.D.S., P.C. (“Brident Dental”), o a cualquiera que actue
en su nombre, para que obtenga, revise o comparta con sus agentes de seguros designados o con
cualquier beneficiario de mi cuenta, el informe de mi crédito con el propodsito de evaluar mi crédito y verificar
mi identidad, o para actualizar, renovar, atender, modificar o cobrar mi cuenta. Esta autorizacion es
valida siempre y cuando se adeude a mi cuenta cualquier monto a Brident Dental o a cualquier cesionario
de mi cuenta. Reconozco que Brident Dental puede dar informacion sobre mi cuenta a agencias de
presentacion de informes de los consumidores y otras personas que puedan recibir legalmente dicha
informacion. Los pagos tardios, pagos omitidos u otros incumplimientos en mi cuenta se pueden reflejar
en mi informe de créedito.

Consentimiento expreso previo para las llamadas/mensajes de texto/correo electronico: Al proporcionar
el numero de mi linea fija, teléfono celular u otro aparato inaldmbrico y mi direccién de correo electrénico
ahora o en el futuro, doy mi consentimiento expreso y acepto que Brident Dental y cualquiera de sus afiliadas,
agentes de seguros, proveedores de servicio o cesionarios pueden llamarme usando un sistema de discado
telefénico automatico o de otra manera, dejarme un mensaje de voz, pregrabado o un mensaje de voz
artificial, o bien, enviarme un mensaje de texto, correo electrénico u otro mensaje electrénico para cualquier
propdsito relacionado con atender o cobrar cualquier cuenta que yo pueda establecer con Brident Dental, o
para cualquier otro propdsito de informacion relacionado con mi cuenta o tratamiento (“Comunicacion”).
También estoy de acuerdo en que Brident Dental y cualquiera de sus afiliadas, agentes de seguros,
proveedores de servicio o cesionarios pueden incluir mi informacién personal en una Comunicacion. Brident
Dental no cobrara por ninguna Comunicacion, pero es posible que mi proveedor del servicio si lo haga. Acepto
que Brident Dental puede monitorear y grabar cualquier llamada telefénica para garantizar la calidad de su
servicio o por otras razones.

Cargo por incumplimiento de cita: Comprendo que es importante asistir a mis citas programadas y que si
nomes  pierdo una cita sin notificacion previa, es posible que esté sujeto a un cargo por incumplimiento de cita.
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INICIALES
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Brident Dental usara los expedientes médicos electrénicos, incluso su fotografia para conservar su informacion de
atencion médica. Brident Dental esta comprometida con mantener la privacidad y la confidencialidad de la
informacion médica del paciente en cumplimiento con Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros
Médicos (HIPAA), y solo usara su fotografia para fines de identificacion interna.

Usted puede, en cualquier momento, retirar este consentimiento mediante un aviso escrito a Brident Dental.

Si. Estoy de acuerdo en que se me tome una fotografia y se almacene en el sistema de expedientes
médicos electrénicos de Brident Dental. Entiendo que al marcar “Si” y firmar a continuacion, estoy otorgando
a Brident Dental la autorizacion para tomar y usar mi fotografia en su sistema de expedientes médicos
electrénicos con fines de identificacion.

INICIALES

No. No deseo que me tomen una fotografia y que se almacene en el sistema de expedientes médicos
noaes  electronicos de Brident Dental.

Al firmar a continuacion, reconozco que lei, entiendo plenamente y acepto quedar obligado por este consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA

FIRMA DE LA PERSONA RESPONSABLE RELACION DEL PACIENTE FECHA
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HISTORIA DE SALUD

Nombre del paciente Inicial Apellido F. Nacimiento Sexo

| | [ | | | ] | |Masculino [ | Femenino
PREGUNTAS DE SALUD

1. .éHa tenido alguna enfermedad grave, operaciones u hospitalizacion? |:]S|' |:|No
2. ¢Estd actualmente bajo el cuidado de un médico? [si [ INo

Nombre, direccion y # telefono del doctor
éTiene usted o tenia alguna vez usted alguno de los siguientes?
Salud cardiovascular Salud Mental y muscular esquelético
3. Alta presién sanguinea []si [Ino 32. Coyuntura prostetica [Isi [ INo
4, Angina o un ataque de corazén []si [Ino 33, Artritis [Isi [ INo
5. Dolor en el pecho debido a esfuerzo [Isi [INo 34, Osteoporosis [Isi [INo
6. Coronaria bloquieo o tratamiento (bypass [Isi [INo 35. Desmayos 0 mareos [Isi [INo
coronario, stent, etc.) 36. Convulsiones [Isi [INo

7. Problema vélvular o reemplazo L]si [INo 37. Entumecimiento o debilidad muscular [Isi [INo
8. Soplo de corazén L]si [INo 38. Esclerosis multiple []si [INo
9. Enfermedad cardiaca, problema o tratamiento [ |Si [ |No 39, Retraso mental [si [ INo
10. Fiebre reumética L]si [INo 40. Demencia o enfermedad de Alzheimer []si [INo
11.Uso de Fen-Phen en el pasado []si [ Ino 41, Ansiedad/Nerviosismo si [ INo
12. Latidos cardiacos irregulares o un marcapasos [ _|Si [ |No 42. Tratamiento de salud mental st [ INo
13.Dificultad para respirar al acostarse []si [ Ino .
14.Infarto s [ INo Salud gastro-Intestinal )

- o , 43. Hepatitis (A, B, C u otro) [1si [ INo
15.Presion arterial baja []si [ Ino 4, Eriferriecad del Higado Clsi [No
Salud respiratoria 45. Enfermedad del rifién/dialysis [T]si [INo
16.Asma [1si [INo 46. Problemas del estémago [Tlsi [ INo
17.Enfisema o problemas respiratorios []si [INo 47. Enfermedad de transmision sexual [Isi [INo
18.Sinusitis crénica [T]si [Ino P
1. L4 terll0eis.0 o ettt Clsi [ne 48. Penicilina u otros antibioticos [T]si [ INo
Sistema endocrino 49, Sulfamidas [Isi [INo
20. Diabetes L]si [INo 50. Anestésicos locales []si [INo
21.Teine sed u orina frequentemente []si [ Ino 51. Aspirina si [ INo
22.Problemas de tiroides L]si [INo 52. Codeina y narcéticos []si [INo
23.Sangrado anormal o le salen moretones []si [Ino 53. Yodo si [ INo
24.Hemophilia [1si [INo 54, Productos de latex [Isi [ INo
25.Enfermedad sanguinea/anemia []si [ Ino 55. Metales/niquel/joyeria st [ INo
26.Cancer []si [ Ino 56. Otro: st [ INo
27.Tratamiento de quimioterapia/radiacién []si [ Ino
28.VIH/SIDA Si No -

29, Her;/)es % Si % No Sok.)_mt'lw .

. ’ 57. (Estd embarazada? [1si [ INo
30.Trasplante de Organos [1si [INo 58. éEsta lactando? Clsi [INo
31. Transfusién de Sangre Llst [Ino 59. {Toma pildoras anticonceptivas? [1si [ INo
Medicamentos
60. ¢Esta tomando algln medicamento con prescripcidn, de venta libre o hierbas medicinales? [Isi [INo

Por favor enumere la dosis tomada:
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