Forma de Deteccion

Nombre del Paciente:

‘ | CITAPREVIA EN LA CITA
|
Fecha: Fecha:

¢ Tiene flgbreo se ha senFado con algo de temperatura Osi ONo Osi ONo
(en los dltimos 14 — 21) dias?
¢ Ha tenido falta de aire o dificultad para respirar? Osi ONo Osi ONo
. Tiene tos? Osi ONo Osi ONo
; Ha tenido otros sintomas como de gripe? ; .
e Osi ONo Osi ONo
¢ Molestias gastrointestinales, dolor de cabeza o fatiga?
¢Recientemente ha tenido pérdida del olfato o del gusto? Osi ONo Osi ONo
¢ Tiene contacto con algtin paciente diagnosticado con COVID-19?
Pacientes que estan bien de salud pero viven con alguien que tiene Osi ONo Osi ONo
COVID - 19 deben considerar posponer su cita
¢+ Es mayor de 60 afios? Osi ONo Osi ONo
¢ Padece de alguna ?nfermedad cardiaca, e.nfermedad pulmenar, Osi ONo Osi ONo
enfermedad renal, diabetes o trastorno autoinmune?
(En los Gltimos 14 dias ha viajado? Osi ONo Osi ONo

Contestar “Si” a cualquiera de estas preguntas, indicara una discusion mas profunda con su dentista antes
de poder proceder con un tratamiento electivo.

e Para analisis, consulte la lista de State and Temitorial Health Department Websites para informacién en su
area especifica.



[INFORMACIGN ACTUALIZADA SOBRE EL PACIENTE|
gD 2R |

Tipo de cuenta: Eféﬁtivo Aseguranza . Otro

Primer nombre del pacienté: Inicial: Apellido:

Fecha de nacimiento: #de seguro social: Sexo:M___F___ Casado: Soltero(a):
# de telefono de casa: # Alternativo: : # de Compania:
DOMICILIGO

. ZONA = .
BLoa0: PaSTAL | E-MAIL

Nombre del asegurado(a): Relacién con el paciente:
# Seguro social de persona: Fecha de nacimiento: __ Nombre de compania:
Direccién de compania:
Ciudad: Estado: Zona Postal:
# Telefono de la compania: Nombre de aseguranza:
# de poliza o grupo: d Nombre de identificacion del programa estatal:
ASEGURANZA SECUNDARIA;
Nombre del asegurado(a); ' ! : Relacion con el paciente:
# Seguro social de persona: Fecha de nacimiento: Nombre de compania:
Direccion de compania:
Ciudad: -l Estado: Zona Postal:
# Telefono de la compania: Nombre de aseguranza:
# de poliza o grupo: Nombre de identificacion del programa estatal:
POR FAVOR ESCRIBA LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA:

Nombre Relacion Fecha de nacimiento Ultima visita al dentista
¢Cuando fué su tltima visita al dentista? i Porque esta usted aqui hoy?

¢ COMO ESCUCH® USTED DE ESTA OFICINA?Pennysaver___ Periodico___ Ubicacion___ Trabajo___ Volante__ Feria de salud
Paciente previo Paginas amarillas Cartel 0 anuncio Publicacion de esta semana Publicaciones antiguas

POR FAV :

HE COMPLETADO CORRECTAMENTE ESTE CUESTIONARIO. HE INFORMADO A UD., TODOS LOS PROBLEMAS MEDICOS QUE TENGO,
CONFORME A MI CONOCIMIENTO, Comprendo que todos los puentes, coronas, dentaduras postizas completas y parciales,
constituyen trabajo hecho a la medida, por lo tanto la obligacion del costo total se contrae una vez que el procedimiento ha
comenzado. Tambien comprendo que otros gastos pueden surgir si completar el procedimiento a su debido tiempo.
lgualmente comprendo que los acuerdos de pagos relacionados con al seguro representan estimados/cotizaciones
solamente, basandose en la ética de |a practica dental y en la informacion disponible sobre mi cobertura de seguro, y que en
cualquier caso, yo soy responsable del pago de la cuenta. Tambien estoy de acuerdo en asistir a todos mis turnos/citas y
reconozco, que se me puede cobrar si falto a mi turno/cita sin haber dado una notificacién con 24 horas de anticipacion. He
sido informado sobre todos los riesgos que puedo afrontar durante mi tratamiento dental y bajo anestesia. Por este medio
doi mi concentimiento para que se me someta a estos servicios., Mediante mi frma a continuacion comprendo que ud.,
puede pedir un informe sobre mi historial de credito, y el de otros solicitantes. Por este medio autorizo que se hagan

pagos directamente al dentista nombrado a continuacién, de los beneficios de seguro colectivo (en grupo) que de lo
contrario se me pagarian a mi.

Firma;__ . Fecha:




Historia Médica
Spanish

Nao. de Ident, del Paciente:

Fecha de nacimiento:

16 MgQUE CON UN CIRCULO'LARESPUESTA: CORRECTA (Dcje en BLANCO si no entiende la pregunta):

(Estd en buena salud general?

Si Nn ;Han habido cambios en su salud durante ¢} titimo afio?
} Si No ;Ha estado hospitalizado/a o ha Lenido dc una enfermedad grave en los dltimos tres afos?
(i Si i, por qué?
4 L Si No iSe cncuentra actualmente bajo tratamiento médico? ;Para qué?

Fecha de su tiltimo examen médico:

;Ha tenido problemas con algin tratamiento dental en el pasado?

Fecha de su dltima cita dental:

S No ¢Tiene alglin dolor ahora?
OTADOY: RSB y G g R
: S No  (Dolor de pecho (angmn)? No  ;Marcos? s
“ﬁ 8 No jLos tobillos hinchados? No  jRuidos o zumbidos en los oidos?
9. Sf No Falw dealiento? No  ;Dolores de cabeza?
, 8 No Recicnte pérdida de peso, fiebre, sudor en la noche? No  ;Desmayos?
. Si No ,Tos persistentc o tos con sangre? No  ;Vista borrosa?
Sf Mo jProblemas de sangramiento, moretes? No  ;Convulsiones?
8 No Problemas nasales (sinusitis)? No  ;Sed excesiva?
Si No Dificultad al tragar? No  (Orina con frecuencia?
8 No Diarres, estrefiimiento, sangre en*las heces? No  ;Boca seca?
: 8§ No (Vomites con frecuencia, nduseas? No  jlctericia?
1%‘ S8i No Dificultad al orinar, sangre en la orina? No  jDolor o rigidez en las articulaciones?
m.1 O HA TENIDO: st il - ' Wi WL
29. 31 Neo ,,ancrmedadea del corazén? No ¢SIDA?
30, Si Mo gInfarto de corazén, defectos en el corazén? No  ;Tumores, céncer?
31, Si No ;Soplosenel corazén? No  jArtritis, reuma?
32, Si No gFiebre reumitica? No  ¢Enfermedades de los ojos?
33. S No &Apoplej'iu, endurecimiento de las arterias? Si No jEnfermecdades de la piel?
% 8i No ;Presién sanguinea alta? No  jAnemia?
35, Si No jAsma, tuberculosis, enfisema, otras enfermedades 46, SI No ;Enfermedades vencreas (sifilis o
pulmonares? ! gonorrea)?
ﬁ Si No ;Hepatitis, otras enfermedades del higado? 47 , Si No jHerpes?
37. SI No ;Problemas del cstémago, llceras? 48, Si No Enfermedades renales (rifén), vejiga?
;& Si No jAlergias a romedios, comidas, medicamentos latex? , Si No jEnfermedades de tiroides o glindulas
39, Si No ;Familiarcs con diabetes, problemas de corazén, umores? ' suprarrenales?
Si No Diabetes?
VL TIENE.O HA TENIDOY . = e & B R Eo
‘l. Si No ;Tratamiento pstqmamco'ﬁ (Hospitalizaciones?
52, St No ;Tratamientos de radiacién? Si  No ;Transfusiones de sangre?
53, Si No ;Quimioterapin? Si No Cirugias?
,@. Si No ;Vélvula artificial del corazén? Si No jMarcapasos?
. Si  No pArliculacién artificial? S No (Lentes de contacto?
V. ESTA TOMANDO: i
%1. Si No ;Drogas de uso recreativo? Si  No ;Tabaco de cualquier tipo?
62, Si No yRemedios, medicamentos, medicamentos sin receta (incluyendo aspirina)? Si No jAlcohol (bebidas alcohdlicas)?
‘Lfste por favor:
VI, PARA MUJERES: e %ﬁ s,
. 8i No Estd o podiia wtar mnbmzm:ia o dando pccho? . Si No jEstd tomando pastillas anticonceptivas?
Vl'l TODOSLOS PACIENTES: '
Sf _No ;Tiene o ha tenido alguna otra cnl‘cnncdnd o problema médico que NO esté en este cuestionario?

Sila respuesta es afirmativa, cxplique;

Que yo sepa, he respondico completamente y correctamente todas lus preguntes. Informaré a mi dentista si hay algin cambio en mi salud y/o en los medicamentos

que tomo.

'REVISION ‘-sﬁ MENTARIA:

|, Firmn del Paciente

Fecha

2. Firma del Paciente Fecha

3. Firma del Paciente Fecha




CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO

(adjunte la etiqueta del paciente aqul) o

Al leer y firmar esta forma yo entiendo que espafiol es el idioma que yo entiendo y uso para
comunicarme. Iniciales

[11. DROGAS, MEDICAMENTOS Y ANESTESIA:

Entiendo que los antibidticos, analgésicos y otros medicamentos pueden causar reacclones adversas, algunas de las cuales son, sin estar limitadas a
euas rojez y hinchazén de los tejldos, dolor, picazén, vomitas, mareos, abortos no provocados y paro cardiaco.

Entiendo que los medicamentos, drogas y anestésicos pueden causar somiolencia y pérdida de la coordinacién, lacual pueden ser incrementada por
el uso del alcohol y otras drogas. Se me ha aconsejado que no consuma alcohol ni que opere ningun vehiculo o aparato peligroso mientras estoy tomando
medicinas y/o drogas, o hasta que me haya recobrado complatameme de sus efectos (esto incluye un periodo de por lo menos de 24 horas después de que se
me de de alta de la cirujia).

Entiendo que ocasionalments, al inyectarme un anestecico local, entumecimiento o ardor en los labios, puéde que experimente en el drea de la
inyeccién-una anestecia persitente y prolongada o Irritacion.

Entiendo que se selecciono el uso de ocsldo nitroso, "Atarax,” Hidrato de cloral, "Zanax o cualquier otro sedativo, -existirian postbles riesgos que
incluyen, pero no se limitan a la pérdida de el conosimiento, la obstruccién de la via respiratoria, choque anafildctico, paro cardigco.

Entlendo que necasitaré gue &algulen me lleve a casa de la oficina dental después que reciba los sedativos. Tambien, entiendo que algulen nesecita
cuidarme muy de serca porun periodo de B a 10 horas, después de mi vista dental para observar los posibles efectos dafinos’secudarios como la obstruccion de

las villas respiratorias. Iniciales

[12. HIGIENE Y PERIODONCIA (FERDIDA DEL TEJIDO Y DEL HUESO):

Entiendo que el éxito a largo plazo del tratamiento y la condicidn de mi problema oral dapende de mis esfuezos en cuanto al la higiene oral adecuada
(por ejemplo: lavarse los dientes y utilizar seda dental) ng el visitar regularmente al doctor.

PERIODONGIA: Entiando qua tengo una condlcién seria, la cual resulta la inflamacién de las enclas y el hueso, y/o perdida, la cual pueds resultar en
la pérdida de mis dientes y otras complicaciones. Se me han explicado varios planes de tratamiento, incluyendo la cirujla de las encias, reemplazos o extracciones.
También entiendo que aunque estps tratamientos tienen una gran posiblliidad de éxito, éste no pueda ser asagurado. Ocasionalments, los dientes tratados

podrian necesitar la extraccion, _ _ Iniciales

P

[]13. EXTRACCION. DE LOS DIENTES:

Entiendo que el proposito del procedimiento/cirugla es el de dar tratamiento y posiblemente corregir mis tejidos orales enfermos. el médico me ha
aconsejado que si esta condicidn persiste sin tratamiento o cirugia, mi condicién oral acutal probablemente se empeoraré al pasar el tiempo.

Los riesgos potenciales incluyen, pero no estdn limitados a lo siguiente:

' A. Incomodidad post-operativa; hinchazén; sangramiento prolongado; sensitividad del diente al calor o al frio; encogimiento de las encias (posiblemente
experiendo los mérgenes de la corona); dientss susltos; sanamiento tardio falvéolo seco) y/o infeccion (exigiendo recetas médicas o tratamiento adicional, por
ejemlo; la cirugia).

8. Lesitn-a-los dientes adyacentes, coronas (revestimientos) o rellencs (que necesiten la recimentacion de coronas, el reemplaza de rellenos, la
fabricacién de'coronas o la extracclon) o leslones a otros no dentro del area quirtirgica descrita.

C. Limitaclén de las aperturas; endurecimiento de los nidsculos de la cara y/o del cusllo; cambios en |a ordida; dificultad en la coyuntura temporoman-
dibular (conyuntura de la mandibula); posiblemente exigiendo terapla fisica o cirugia.

D. Fragmentos residuales de la ralz o esplculas dejadas cuando la extracci @n completa hublara necesitado de una clrugia extensa o de complicaciones
quirargicas inncesarias.

E. Posible fractura del hueso, la cual podria exigir de alambrado o tratamiento quirGrgico.

F. Apertura de la sinus (una cavidad normal situada por encima de los dientes supertiores) que nscesitarfa cirugia adicional.

@. Lesidn al nervio subyacendo a los dientes que resulten en picazén, entumacimiento o ardor en los labios, barbilla, encias, mejilla, dientes, y/o lengua
en el lado operado; esto puede persistir por varias semanas, meses o, en ¢asos ramotos, permameantements. Iniciales_______

Do mi consentimiento para que el médico lleve a cabo el tl‘atamlantofprocedimlanldfcirugia previamente explicado a mi o ofros procedimientos que se
hayan considerados necesarios para complatar la oparacién planeada.

Si cuamauier condicion no prevista surglera durante el transcurso de la operacién, se acude del mddico o a procedimientos en afiadidura o diferéntes
de aquellos ahora contemplados, y por lo tanto pido y autorizo al médico para que haga lo que él o ella considere aconsejable, incluygndo el referir a otro dentista
o especialista. También entiendo que el costo de esta referencia serd mi responsabilidad. Iniciales

[]14. RESTAURACIONES:
Se me ha aconsejado de la necesidad de restauraciones ya sea de plata o compuestas (plasticas), para reemplazar la estructura dental que se ha
perdldo debido a la caries, Entiendo que al pasar el tlempo, las restauraciones necasitarén ser reemplazadas debido al desgaste del material. En casos donde
permanezca muy poca estructura dental o donde la estructura dental existente se ha fracturado; yo podria necesitar recibir un tratamiento mas estensivo {como
lo es el tratamiento.de nervio radicular, poste y construckion de posta y coronas), lo cual necesitaria se cobrado por separado.
Entlendo que la restauracion de amalgama de plata es un procedimiento aceptable de acuerdo a la Asociacion Dental Americana, y como tal, s un
tratamiento utilizado por loGrupo Pico Dental. Se me han explicado las ventajas y desventajas de materiales alternativos. Iniciales

[15. TRATAMIENTO ENDODONTICO (TERAPIADEL CANAL RADICULAR): ;
El propésito y el método de la terala del canal radicular me ha sido explicado, como también lo fuéron los tratamientos alternativos razonables y las
consecuencias de Ia falta de tratamiento. Entiendo que despues de la terapia del canal radicular mi diente estara quebradizo y debs ser protegido contra fracluras,

colocando una corona (revestimientos) sobre el dlente.

Eritiendo gue los riesgos dsl tratamlento puedsn inclulr; pere no estan limitidos a los sidulente:

A. Incomodidad post-operativa que puede incluir, durar unas cuentas horas o varios dias, para la cual se recetara médicamentos sl se considera
necesario por el médico.

B. Hinchazén post-operativa-del derea de la encia en la vecindad del diente tratado o la hinchazon facial, las cuales pueden persisistir por varios dias
© mas.

C, Infeccion.

D. Apertura restringlda de la mandibula.



-

£. Rompimiznte 35 ‘o8 Insrmentos Gs! conducto redicular duranie & traismriento, los cual s & luidio dal dociro e puisden dejar n el conducta radicul

tratado o huezo cnmo pete de ls maleria! det raflenge; o o) vez necegilo clugla, . . | ; .
a E. Srrinrzcidn dal zene! radieuisr con instrumantos, loa cusles podrisn necesitar tratemisnto quiningico edicions! o resultar an Ia pérdida pramafu-a <

diente o sxfraccién. ' WERE

Q. Rigego de entumecimianio tempeal & enanie el as preas WA .

Entiendo que un procedimiento d mnpmmrf!:n: *shisrto y medicaimianto’ que se feva & cabo no 85 un tratamianto permanents'y que necasiio pagas:
tanminer 1z jeraple del conducto redicular. S el tratamienio del conducto radicllar no es finalizado, me expongo a una infeccidn yo la pérdide del dienia.

Bi nos leva & caba la $eragla de! conducto radicular, 8l tratamienin podria tenar qus repalirse, se padiia nacesitar la cirugla del oonducgo radicutar o
diente tendrfa que ser axiralido. : ol iniciales,

{16 CORDMA Y PUENTE (REVESTIMIEMTC): . g " : .
Entiendo que 3 veces no as posible sctejar el solor de dignte natural exactaments “:g; al $ ‘;l;ﬂﬁ;%m&ﬁm mn;‘ul:r. a veces, durants ia preparacic

de un disnte para una corona, pusts-ccunr iz exposicién de la pulipa, necasitdndoss una| s teraplad : _ s N
Enflando que 2} igyal aue los dientss haturales, las coronas u 105 pusntes necesiiiin mantenersa limpios con una higlene oral adecuada y impidndos

p'orlédicmnents: ds oira manera.e pusden desamollar las carlas por debalo y/o alradedorde e mérbenes de I3 restauracion, lo que lleva a més hfmm dant:

[ 17. DENTARDURAS - COMPLETAS © PARCIALES; ‘ i t : v
Los problemes de Havar demaduras postizas me han sido explicados, incluyendo los aflojarmientas, dolenclas y la posible ruptura y rebasamien!
dabldo al cambio dsl telido, Las citas da saguimiento son una parte integra del mantenimiento v ol éxito tle un aparato prostético. Los puntes parsistentes de dolt
daben ser sxaminados inmediatamenta poa ef médico, ‘ ke Juk ' i | .
Entiendo adamés qua Ia Intervencion quinirgica pam ta extraceidn (por ajemplo, torus/nueso, reconaiomear el lnmaontmpim) podria ser nacesaric
para ser adacuadaments ajustados, Entiando ademds que debido a s pérdida del hieso o de otros factores que compliguen la sifuacién, quizas runca podi
ulilizar denfariuias & mi satisfaccion. inictales

[ ] 8. DENTISTERIA DE NINOS: ; ; : Yol
Enfienda que los sigiiantes procedimisntos se wllfizan rufinariamente an Pico Dantal Group y que tambi n son acaptados en la profesian'dental:
A. REFUERZOS PORSITIVOS: Be pramia al nifio que exhiba un comperamiento deseable usiiizado alabanzas, déndole um-paqmndita oabrazo o
ragalitos o jugete. - A8 i ; : .
B’.ugt:OMTROLDELAVOZ:Eldoctorcmblaeftomdevozoawnema-aloolmnandalavozpm—logmrlaatsndﬁnvdaunnlnoqusdesafganiza-
interumpe. : .
C.EJERCfCiOSDEMAQSOEBELABOGA:Mniﬁaquadmgezﬁzaabﬂarwmesamdmaquamhamammxmmqohmlamm
!amanohasidceotocada.a!denﬁs:a!ahabtsdimctamatmaiofdpdenmyladk:eqmsiwmyhmmmhwuﬁhmmh.m.m
Hlemmiammomriﬁnysaha!abaporhabermpamdo.s_lammp.m&bmahmmhmmmya-m&awrcido.a
ninguyn momento se debe reskingir 1a comunicacion oral, S Lol . ‘ % ! it
D. RESTRICCION FISICA: Es ef restringir los movimientoe del rifio destinados a desorganizar e interrumpor aguantadon sus manas, fa parts superiol
.'gmm.l;mwmmwmmlamamoslbm:odeimﬂmodﬂaﬂmummmtﬂdﬂmwmmbﬂaﬂw
E. OXIDO NOTROSO Y/0 SEDACION QRAL: El Gxida nitroso 8s Un gas suiave que se mizcla con éxigeno y se uiifiza para sedar 8 una persona. 56
administra & través de une méscara colocad la naniz del nifio. Las sedaciones oralss son medicamentos administrados.a los nifios para ayudarios a relajarse.
Con su utilizacisn; glipadre o futor debe sntender que el nifio no hade comer o tomar por un pariodo de cuati horas pervias a la Gita para fasedacion. El padre o
fuior dabe &star disponible para acompafiar e nifio a casa Osspuds del procadimiento de sedacion y obsarvar su comporiamiento a través del dia. p
.Enﬁadoquawniauﬁﬁmdahwomﬁn‘uﬁ&m@ma@mﬂdﬁ%mdmﬂﬂﬂb%aﬁehm&m&mﬁmm
darse cuenta se musrda el Jabio.cavsande una lesidn. ‘ ; L ;
Enfisnds I nacesidad de volver a la oficing, para qus el nifio sea avalusdo, si no desaparsce en @l fa hinchazon o el dolor, después de un periodo
Entiemoquea:dstehmcesideddovdverahMammpaﬁododemnmsmmdﬁuaianiannaloanemdem'd!mdahabé'm
una evaluaci'on y la posibiliadad de que se necesite una estraccién, iy ; : Iniciales,

ENTIENDO QUE NO 8E HA DADG NINGUNA GARANTIA O SEGURIDAD QUE EL TRATAMIENTO PROPUESTO SERA CURATIVOD
0 EXITOSO A1 ENTERA SATISFACCION. CONVENGO EN-COOPERAR COMPLETAMENTE COM LAS RECOMENDAGIONES DEL DOCTO
MIENTRAS ESTOY BAJC SU QUIDADO, ENTEMDIENDO QUE EL DEJAR DE HACERLO PODRIA RESULTAR EN RESULTADOS POR
DEBA.IO DE LO GPTTEQ. : g : L gy :

CERTIFICO QUE HE TEMIDG LA OPORTINNDAD DE LEER Y ENTE :DER COMPLETAMENTE L.OS TERMINOS Y PALABRAS
CONTENIDAS EN L4 PRESENTE ¥ DOY M CONSENTIMIENTOC A LA OPERACION Y A LAS EXPLICACIONES REFERIDAS O HECHAS.
SE ME ANIMADO A PREGUNTAR, Y QUE ME CONTESTEN A Wil ENTERA SATISFACCION. b

ENTIENDO GUE PICC DENTAL GROUP PROPORCIONA SERVICIDS SIN DISCRIMINACION BASADA EN LA RAZA, RELIGION, COLOR,
HACIONALIDAD, SEXC, ORIENTACION SEXUAL INCAPACIDAD RSICA O MENTAL, EDAD O ESTADO CIVIL Y PROTEGE LA PRIVACIDAD
DE CADA UND DE SUS PACIENTES. : e . PR :

L

Firma: Reiacion: - '_ Fecha:” '/ J
Pacientre o Representanie Legal : . ;




