- —— . - —

California Dentistry & Orthodontlcs
Fechadehoy: ____/ /
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HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Aunque el personal dental principalmente tratan ef Area y alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Las problemas de salud que pueda fener, ©
medicamentos que esté tomando, podrian tener una imporiante relacion con fa odontologia que usted recibirs. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

£ Esta usted bajo el culdado de un médico ahora? [18i CNo  En caso afirmativo, sirvase explicar.
¢ Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacién mayor? [OSi ONo  En caso afimativo, sirvase explicar:
¢Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza o en el cuello? [ISi OOINo  En caso afiimativo, sirvase explicar:

+ Esta usted tomando algin medicamento, pastillas, o drogas? OSi CINo  En caso afirmativo, sirvase explicar.
; Toma o ha tomado, Phen-Fen o Redux? £3Si CINo
klguna vez a tomado Fosamax, Boniva, Actonel,o cualquier otro medi- [ISI ONo

camento que contenga bifosfonatos?

Esta usted en una dieta especial? Osi ONo
¢ Usa tabaco? OSi CINe
¢ Usted usa sustancias controladas? £1Si CINo

Muieres: ¢ Esta usted
Embarazada o fratando de quedar embarazada? [1Si CINo  Toma anticonceptivos orales? 0ISi [INo  Esta amamantando? [1S! CNo

Es usted alérgico a cualquiera de los siguiente?
DAspirina OPenicilina {1Codelna DAcrilico CiMetélico OLé&tex DOAnestésicos locales Sulfamida
(Otras  En caso afirmativo, sitvase explicar:

¢+ Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes?

SIDA / HIV Positivo IS CNo | Gortisona DSICONo | Hemofifa DSiONo | Tratamiento con radiacion LISi DNo
Enfermedad de Alzheimer's CISi CNo | Disbetes OSIONo | Hepatis A OSIONo | paaadepesorecients LIS Clito
Anafilaxia [JSi CINo | Drogadicsion CISiCIN | HepatiisBoC OISIONe | Fiebre reumética 0si 0o
Ansmia OSiONo | Faciimente pierde el aliento 3Si ONo Hempas QSiONo | reumatismo 0si ONo
Angina OSiONo | Enfisema OSIONo Presian artarial alta OSiTNo | Eecartating 0Osi ONo
Artritis/Gota [0Si OONo | Epilepsia o convulsiones 3Si ONo Colesterol Alte T15i ONo H 08i CiNe
Vaivula del corazbn artifical OSi ONo | Sangrado excesivo OSIONo | Ronchasoenpcincutines  TISICINO | ertread do osias faciomes 0181 ONo
Articulacion artificial OSiCNo | Sed excasiva O8i OONo Hipoglucemia OSiTNO | problemas del seno nasal CiSi ONe
Asma OS{ONo | Desmayos / vértige 08i ONo Latido irregular del corazén OSiONo | Eenina Bifida 0S! ONe
Enfermadad arteriat OSiONo | Tos frecuente 08 ONo Problemas de los rificnes 1Si ONo Espi ad esto testinal CISI ON

Transfusién de sangre 0ISiCINo | Diarrea frecuente OSiONo | Leucemia OSiONo | Cormedad estomacalintestinal i 0
Problemas respiratorio OSi ONo | Dolotes de cabeza frecuents OSiONo | Enfermedades delHigado  [ISi ONo ;‘{m‘:;;"n‘ﬁ;;"ggbﬁ o DS! DNg
Cancer [JSi ONo | Glaucomas 0Osl ONo Presi6n arterial baja OSIQONo | enfermedad de I: Tirokdes Ds: ON

Mo}egonesoon facilidad OSiCINo | Herpes Genital 18I ONo Enfermedad puimonar Osi CiNo Amigdalitis ! Osi DNO
Quimioterapla CISiCNo | Fiebre del heno 08I CNo Prolapso de la véivula mitral 15§ CiNp Tuberculosi |:1sf [w| o
Dolores en el pecho OSiDNo | Ataque/Falla del corazdn OSiCNo | Osteoporosis OsiONe | 1, roulosis e Dz"
Herpes labial/Fiebre Ampollas 0Si ONo | Soplo cardiaco ISi ONo | Dolor en'a arcuacion te la quieda [3S{ CIN | {pionee 0 0o 08 Lo
Cardiopatia congénita DISiONo | Marcapasos en &f Corazon CISiCNo | Enfermedad paratioidea OSIENO | Enformedad venésa gg: g:"
Convulsiones OSiONo | Problemas/Enfermedad delcorazon 151 CINo | Atencidn Psiquidtrica DS ONo | {4 ctericia amarifa Osi ONo

¢Ha tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de ariba? [0S OINo En caso afirmative, sirvase explicar:

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas dg ests cuestionario se han contestado corectamente. Entiendo que el proporcionar informacion incorrecta puede se
peligroso para mi salud (o del paciente). Es mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en ¢l estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha




California Dentistry & Orthodontics
9867 Magnolia Ave. Ste. E
Riverside CA 92503
Teléfono: (951)352-2112

Consentimiento para El Tratamiento Dental

POR FAVOR INICIAL CADA PARRAFO DESPUES DE LA LECTURA. Si tienes alguna pregunta, pida a su
médico antes de INICIALIZAR.

1. Examen y Limpieza: Entiendo que estoy teniendo el médico realice un examen y limpieza.

2 . Drogas y medicamentos: Entendido que los antibi6ticos, analgésicos y otros medicamentos pueden
causar reacciones de alérgicas, resultando en enrojecimiento, hinchazén de los tejidos, picazon, dolor, nauseas y
vémitos o mas graves reaccion de alergia, incluyendo las irregularidades del corazon. He informado al médico de
cualquier alergia conocida. Ciertos medicamentos pueden causar somnolencia y problemas de juicio. Es
recomendable no conducir o operar equipos peligrosos al utilizar esas drogas. Tengo entendido que medicamentos
estan destinados a mitigar el dolor y despegar ¢l borde y no pueden ser efectivos para la eliminacién de dolor.

3. Rayos X: Comprendo y voluntariamente han elegido tener diagndsticos radiografias (rayos x) para
ayudar en el diagnostico y tratamiento de planificacion de mi condicién dental. Yo no asimiento a mi dentista
responsable para ninguna riesgos asociada a este procedimiento.

4, Selladores: Entiendo que selladores estan disefiados para ayudar a proteger un diente y para ayudar a
prevenir la caries en la superficie de masticacion de un diente. Un sellante no es una proteccidn garantizada de
decaimiento. Ellos pueden llevar fuera del chip y puede requerir el reemplazo periédico. Normalmente no estan
cubiertos por el seguro.

5. Rellenos: Entiendo que una restauracién més amplia que la prevista originalmente puede ser necesaria
debido a las condiciones originales descubiertas durante la preparacion. Me doy cuenta que rellenos son raramente -
"permanentes” y normalmente requieren reemplazo periédico. Entiendo que cualquier momento que es preparado un
diente, por cualquier motivo, existe siempre una irritacién del nervio del diente, que puede resultar en sensibilidad
postoperatoria o en algunos casos, dafio permanente del nervio que requieren tratamiento de Endodoncia o
extraccion del diente. Es dificil predecir como su diente puede responder al tratamiento.

6. Coronas y puentes: Entiendo que a veces no es posible hacer coincidir el color de los dientes naturales
exactamente con dientes artificiales. Ademas tengo entendido que puedo llevar coronas temporales, que pueden
desprenderse facilmente y que debo ser cuidadoso asegurar que se mantengan hasta las coronas permanentes se
entregan. Me doy cuenta de que la Gltima oportunidad para hacer cambios en mi nueva corona, puente, cap o
(inchayendo el color, tamafio y forma, ajuste) ser4 antes de cementacion.

7. Dentaduras: Entiendo que el uso de protesis es dificil. Dolorido por spots, voz alterada y dificultades
para comer son problemas comunes. Dentaduras inmediatas (colocacion de extraccion inmediatamente después de
dentaduras postizas) pueden ser dolorosos. Prétesis inmediatas pueden requerir ajustes considerables y varios
relines. Més tarde se necesitard una reline permanente. Esto no est4 incluido en la tarifa de protesis. Entiendo que es
mi responsabilidad volver para la entrega de las prétesis. Entiendo que fracaso para mantener mi nombramiento de

entrega puede resultar en prétesis dentales mal fijas. Si un remake es necesario debido a Mis retrasos de mas de 30
dias habra cargos adicionales.



8. Terapia Endodoncia: Me doy cuenta que no hay ninguna garantia de que tratamiento de Endodoncia
salvara un diente, y puede ocurrir esa complicacioén del tratamiento. Entiendo que indetectable "rayita” grieta en un
diente puede causar falla, no importa cémo extensa terapia puede ser. Un pequefio porcentaje de los canales de la
raiz de un error a pesar de los esfuerzos. Entiendo que la atencién de especialidad puede indicarse si surgen
complicaciones, tales como la necesidad de un apicoectomy.

9. Extraccién, Alveoplasty y/o eliminacion de toro: Entiendo quitando los dientes no siempre eliminar
todas la infeccion, si esta presente, y puede que sea necesario tener mds tratamiento. Entiendo que los riesgos que
implica tener dientes eliminados, algunos de los cuales son dolor, hinchazén, la propagacion de la infeccion, socket
seco, pérdida de sensacion en mis dientes, labios, lengua y tejido circundante que puede durar un periodo de tiempo
indefinido. Entiendo que alveoplasty es un procedimiento quirirgico que alivia la quijada. Se realiza en las zonas
donde se ha eliminado o perdieron dientes. Alveoplasty puede hacer sola, pero generalmente se realiza al mismo
tiempo que se extraen los dientes

10. Tratamiento periodontal: La enfermedad periodontal puede ser una enfermedad grave, causando
chicle y hueso inflamacion y/o pérdidas y puede conducir a la pérdida de los dientes permanentes. Planes de
tratamiento han sido explicadas a mi, incluida la escala y raiz planificacién (limpieza profunda), huesos injerto,
extraccion de reemplazo de dientes y chicles cirugia. Entiendo que gran parte del éxito del tratamiento periodontal
depende mi continua atencién domiciliaria y fiel adhesion a siguiendo instrucciones de mi médico, incluida la
observancia estricta del nombramiento de limpieza. Entiendo que la atencién de un especialista puede ser necesaria.

- rito : Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o
agregar procedunlentos debldo a las condlclones que descubri6 durante el tratamiento y que no fueron evidentes
durante el examen. Autorizo a mi médico utilizar juicio profesional para brindar atencién apropiada.

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que no especifico puede aseguré o garantizado.
Reconozco que tales garantias no han sido sobre el tratamiento que he autorizado. Entiendo que ¢l plan de
tratamiento y las tasas propusieron estdn sujetos a modificacion, dependiendo de las condiciones imprevistas o no
diagnosticadas que pueden ser reconocidas sélo en el curso del tratamiento. Entiendo que cualquier gasto asociado
es mi responsabilidad financiera.

He dado una historia clinica completa y veraz, incluyendo todos los medicamentos, el uso de drogas,
embarazo, etc.

certifico que entlendo mgles. Mi firma abajo indica que entiendo el tratamiento y la anestesia que se propone para
mi, junto con riesgos conocidos y complicaciones asociadas con ese tratamiento. Queda dar su consentimiento para
el tratamiento. Por la presente doy mi consentimiento para el tratamiento tengo elegido.

Firma Fecha
(Pacientes menores de 18 anos de edad, padre o tutor firma)
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Califomia Dentistry & Orthodontics
9867 Magnolia Ave. Ste. E, Riverside, CA 92503 Tel: (951)352.2112

L HIPPA Regla de Privacidad de! Acuerdo de Autorizacién del Paciente _

Autorizacién para la Divuigacién de informacion de Salud Protegida
para Tratamlento, Pago u Operaciones de Atencidn Médica ($164.508(a))

Yo, [nombre cel paciente) entiendo que como parte de mi atencién mddica en esta
chinica, se origina'y mantiene el historia! de safud, sintomas, resultados de eximenes y pruebas, tratamiento y planes para el
tratamients de culdado en el futuro. Entiende que estd informacion sirve como
Base para planear mi tratamiento dental
Medio de comunicacién entre los profesionaies de 13 salug que contribuyen para mi atencién dental
Una fuente de informacién pars apiicar mi diagnostico y informacidn quirdrgica en mi factura
*  Una forms de como una tercera parte o 3seguranis responsable puece verificar los servicios facturacos que fueron
realmente elavorados .

Una herramienta para operaciones de atencién médica rutinanas taies como la evaluacidn de ia calidad y revisién de la
competencia de los profesionales de Ia salud.

Se me ha proporcionado una capia de la notifizaclén de sricticas de privacidad que proporciona una descripcion mas complete
e IMormacién de usos y divuigaciones

Entiendo que como parte de mi atencidn y tratamiento Puede ser necesaric proporcionar mi infarmacién de saiud protegida a
otra entidad cubierta. Tengo el derecho de revisar oi aviso de la instalacion antes de firmar esta autorizacidn. Autorizo 2 esta

divuigacién de mi informacian proteg:da de ia salud como un especificado mas #bajo para los fines v las partes designadas por
mi

l Regia de la Privacidad del Paciente de Acuerdo ]

Consentimiento para el uso y ta tivulgacién de informaciés de saluz protegida para tratamiento, page u opciones de saiud.
Entiendo que:
®  Tengo el derecho de revisar &! aviso de este cantro de informacidn antes de firmar este consentimiento
*  Este servicio, 5@ reserva ¢ derecho de cambiar el auiso ¥ practicas y antes de la implementacion le enviarid por correo
Una copis de cualquier notado revisado ia direccldn que he propocionado $i se so'icita
s Tengo ¢l derecho a solicitar restricciones en cuanto a como mi informacién ce salud protegida puede serusada o
divulgada para lievar a cabo el tratamiento, pago u operaciones de atencién médica y que ests instatacién no estd
obligada por ley a de acuerdo a las restricciones solicitadas

*  Puedo revocar este consentimiento por escrito en cuaiquier momants, excepto en I3 medidad en que este servicio, v
han tomado medidas en virtud de fas mismas

Es procedimiento de la instalacién para compartir informacidn e salud protegida con laboratorios, rayos x, consultoria, de
médicos ¥ hospitals. Vamos & Hlamar a {a farmacia ce su efeccidn en tuantc 3 sus recetas. Soio intercambiamos informacion de
salud protegida necesarios minimos para cada transaccior.

Firma del Paciente o Lega! Representante Testigo

Nombre de! Paciente o Legal Representante Testigo Fecha:




REGISTRO DEL PACIENTE

California ISentistr-y- & d;tho&onﬁcs

RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO |

1. Por este medio autorizo al medico o al personal designado para que puedan tomar Rayos X, modelos
de estudio, fotografias y otros métodos de diagndstico que el rngdico considere apropiados para realizar
un dlagnéstico minucioso de mis necesidades. dentales o las de mis dependientes.

2. Otorgo mi consentimiento para que el médico o el personal designado utilicen y divulgen cualquier
registro médico oral, escrito ¢ electrénico que s¢ pueda identificar de forma individuat como mio o de
mis dependientes con el prop6sito de realizar mi tratamiento, pago o recibir atencién médica. Entiendo
que solo se utilizard o divulgard la cantidad minima de informacisn necesaria para proveer atencion de
- calidad y que se encuentra disponibie un aviso que describe compietamente [a proteccién de salud

personal.

3. Por este medio autorizo y ordeno que se pague directamente para nuestra oficina el pago de los
beneficios del seguro denta! que de otro modo serian pagaderos a mi por ios servicios prestadoes. En el
caso que fa compafiia de seguro me envie el Pago por error, entiendo que soy responsable de remitir
dicho pago inmediatamente para nuestra oficina dental,

4. Acuerdo ser responsible por el pago de todos los servicios que se presten en mi nombre o en nombre
de mis dependientes. Entiendo que el pago debe efectuarse en el momento de recibir el servicio, a
menos que se hayan hecho otros acuerdos. En el caso de que los pagos no se reciban en las fechas
acordadas, entiendo que es possible que se sume a mi Cuenta el 1-1/2% {18% tasa annual) de €argo por
atraso o $15 de cargo por atraso por pago tardio. También acuerdo informar nuestra oficina dental de
cualquier cambio de direccidn o nimero de teléfono dentro de los siguientes 30 dias de dicho cambio.
En el caso que no cumpla con ello, autorizo nuestra oficina dental a utilizar todos los medios debidos,
inclusive el uso de registros de historial ¢rediticio, para averiguar mi nueva direccitn para propbsitos de
cobro.

Firma del paciente Fecha / /.

Firma del padre de familia/parte responsable

Relacidn con el paciente

Testigo




