7 _ Wise-i}ental'isoﬁ Chico Hwy., Bridgeport Tx 76426 940-683-3233

Complete la sxgulente mformac:én para que podamos brmdarle un me]or servicio.

SeguroDental R -'Efm.p_le-ador;f

Nombre del suscrlptor o - Fechade Nacimiénto:5 '

Ocupacm.n- '3. i Numerode SSN/ID

TeIefono (casa] _f (traba]o) (movil)

:Cmdad '  3:3  b :Eéta.\dd' Codlgo e}ectromco

'Emp}eador ._ | i .  o Ocupa(:lon ' SSN:

: INFORMACION DE CONTACTD EN CASO DE EMERGENCIA

SAPELLIDO ---PR]MERO o Fechadenac1m1ento

Telefeno (Casa) o (Traba]o] s (Mov:l)




JYLIN  Cualquier graves enfermedades 0
cirugias?
[(JY N  Usodetabaco en cualquierforma? Sila
respuesta es si, describe:
CIYCIN  Tiene que tomar medicacion antes de visitas dentales debido a una afeccion cardiaca o articulacion artificial ?
[JYCIN  Toma cualquier prescripcion o medicamentos diariao? Sika respuesta es si, la fista de detalles en fa seccion de
medicamentos.

PACIENTES DE SEXO Fechade
FEMENINO: (Y[ INdapechoachaimenie? Y[ INachameneembarazada?  vencimiento:

Hay algo importante acerca de su condicion médica no hemos pedido? [_]Y[_]N sila respuesta es si, describe:

TODOSLOS PACENTES: ¢ TENES O HAS TENIDO ALGUNA DELAS SIGUENTES OPCIONES 7 (MARQLE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN): L[ INnGuNO |
CJELReRWoACDO CJBuma [ ] Los PROBLEMAS DE AUDICION ] TRATAMENTO PSQUATRICO
CToan ] CANCERMALIGNIDAD L] AtacUEAL CORAZON [ ]LA RADIACKON QUIMOTERAPA
CIvSDA [ IParALISIS CEREBRAL [ ENFERMEDAD DL CORAZION [ ENFERVEDADES RESPRATORIAS
CLasnema [LAereNDENCADEPRODUCTOS [ ] SOPLOCARDIACO [JLAPEBREREUIMATICA
QUIMCCS
[CJAnorexA [Ivarcaa [(Heramms CJPrROBLEMAS SNUSALES
[ JANSEDAD [JConvuLsoneEs [ PRESIONSANGUNEA ALTA Omwrao
[ JVALMULACARDWCAARTRCAL [ DEPRESION (| ENFERMEDADRENAL [ ENFERMEDAD OE TRODES
(CJLAS ARTICULACIONES CLADIABETES [_1PROBLEMAS DEHGADO CLaTussRowosss
ARTRCALES
CJARmmS [CImarecs opesmayos JPROLAPSODELAVALVULA (] LASENFERMEDADES VENEREAS
MITRAL
[]ELAsmA ] EPLEPSIA OCONVULSIONES [CIMononucLEDSS [ OTRO-PORFAVORLISTA:
] AUTSMO/ASPERGER ] LASINFECCIONES DEQIDO [CIMarcaPasos
FRECUENTES

[ ] TRASTORNO HEMORRAGICO CJLasiaceras

TODOSLOS PACENTES: ESUSTEDES ALERGICD O HA TENIDO ALGUNA REACCION A LA SIGUENTE ? (MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDANY):

CJAsPravA [Jlacooena [ JLANTOLERANGAALALACTOSA | PLDORASPARADCRMR 1
] AnesTEsIcOLOCAL - Cparr [ J'SensetInAD DEMETAL CLasswras
[JLosearamircos CLarmex [JSEDACKNCONGXDONTROSO [ LA PENIGILINA Y OTROS ANTEKOTICOS

[[JO™RO-PORFAVORLISTA:
R

TODOSLOS PACENTES: £ ESTATOMANDO AL3UND DE LOS SIGUENTES? (MARGLE TODAS LASQUE

SRR g

CORRESPONDAN)
] LoS ANTBIGTICOS Y SULFAS [CJANTHSTAMNCOS Y ALERGIAS [CJUNA ASPRINA DARA [ MEDICAMENTOS PARA LA PRESION
ARTERAL :
[CJLoS ANTICOAGLLANTES [ ]LOS MEDICAMENTOS DE ] CORTISONAESTERODES [ IMEDICAMENTO PARAEL
QUIMIOTERAPIA DE CANCER CORAZONIDIGITALIS
[ JLANSULNA [ INTROGUCERNA [ ]LOS ANNICONCEPTVOS [[] OSTEORPOROSIS MEDICAMENTOS
ORALES
[ OTROS MEDICANENTOS PARA T LASDROGAS RECREATVAS [ JMeEDCAMENTOS FARA LA [T TRANGUALIZANTES.
DIABETICOS TRODES

] Otros {(PORFAVOR, LA SIGUENTE
LISTA)

Fimma del paciente/ Tutor Legal:
Revisado por D, Fecha




:fmanmeros se haran con usted durante ese nempo Estamos obhgados a obtener su



mis neaemdades dentales

2. Si esta firmando por :un menor o es el cuidador, escriba el nombre del paciente aqui:

Entlendo que retener esta 1nformac1on puede afectar el resultado del (los) procedlmlento

(s) 0 curso (s) de tratamxento




. Wise Dental
N 1808 Chico Hwy
C Bridgeport, TX 76426
www.wisedentaltx.com

Privacy Officer Phone: 210-616-2030
Privacy Officer Email: admin@hcr-audtt.com

Autorizacién on para Usos y Divulgacias
de su Informacion

Por la presente autorizo voluntariamente |a divulgacion de informacion de mi registro de salud. Entiendo que puedo revocar
esta autorizacion en cualquier momento por escrito y presentarla a la Entidad Cubierta antes mencionada, excepto en la

medida en que se hayan tomado medidas en virtud de esta autorizacion.

Nombre del Paciente

Firma del Paciente, Padres {si el paciente es menor), & Representante Legal Date

La informacién de mi registro de salud debe ser revelada por la Entidad Cubierta arriba y debe proporcionarse a los siguientes:

Nombre de Persona/Qrganizacion Nombre de Persona/Organizacion
Direccién Direccién
Ciudad/Estado/ZIP Ciudad/Estado/ZiP

La informacién que se divuigard de mi historial médico se limita a {marcar):

[:] Soto infoermacidn relacionada con:

D Solo para el period de: to

D Toda la historia clinica.




Wise Dentsl

i 1808 Chico Hwy
WISEDENTAL Wit
lswmr SHELE MATTERS B weow wisedentaits.com

Privacy Officer Phone: 210-616-2030
Privacy Officer Email: admin@ber-aydit.com

Reconocimiento de Notificacion de Practicas de Privacidad

He recibido la Notificacion de Practicas de Privacidad con fecha de 10/5/2020.

Name Signature Date

Y

%



LEEE

o

1806 Chice Hwy., Bridgeport T WelE T340-883-53033 www.wisadentaltz.com

Consentimiento Informado de las Redes Sociales

Wise Dental se complace en participar en medios de comunicacidn social

L]
como Facebook, Instagram, YouTube, GSoccgle, etc. A traves de estos
lugares, compartimos fotografias de nuestros personales y 4
. pacientes,actualizaciones de la coficina, nuevos concursos y otras ﬁiﬁ

actualizaciones de informacién dtiles y divertidas que pusde

beneficiar a nuestros pacientes. Con el permiso de nuestros pacientes,

nos complace en compartir publicaciones dande la bienvenida a nuevos
pacientes de nuestra practica, felicitando pacientes que completan su

tratamiento v publicamos fotos de las nuevas sonrisas hermosas de

pacientas.

() Doy mi consentimiento para permitir gue Wise Dental publique o
4 : < 3 3 % L il 1 ?
actualizaciones o fotografias de yo/mi hijo(a) en las redes soclales. 2

() No doy mi consentimiento para gue Mi~informacidén o la de mi hije(a)

se comparta en redes sociales medics de comunicacidn.

¥
&
4
i
o

Mombre del paciente Firma de Pariente/CGuardian




Padres con nifios menores de 18 afios

» Los nifios menores de [8 afios deben ir acompafiados por un padre o tutor a la oficina. Debe permanecer con su hijo durante la
cita. No puede dejar a su hijo y dejarlo sin supervisién.

« La ley establece que no podemos tratarlos sin el permiso de un adulto responsable. Los nifios menores de 18 afios que vienen sin
un padre o tutor po pueden ser vistos en ese dia. Iniciales

. * Debido a preocupacmnes de seguridad, no podemos tener nifios sin supervision en la oficina. Por favor haga arreglos prewos
- para la supervision de sus hijos durante las visitas dentales.

i

s

Indigque quién puede traer a su hijo, firmar formularios de consentimiento y tomar cualquier decision dental sobre su hijo
si no puede estar presente durante su cita.

Persona 1: Relacién:
Persona 2: Relacion:
Persona 3: Relacion:

Firma: Fecha:




