@),

HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE

Aunque el personal dental, principalmente se ocupn de tratar ol drea de adentro y alrededor de la boca, también su boea es parte de todo su cuerpo. Los problemas de
salud que usted pueda tener, o medicamentos que usted pueda estar tomando, pueden tener una relacién importante con el trabajo dental que usted recibira. Gracias per

contestar las siguientes preguntas,

¢ Esté usted ahora bajo cuidado de un doctor?

(Ha estado usted alguna vez hospitalizado o ha tenido una operacion grande?

wHa tenido usted alguna vez una seria lesion en la cabeza o en ¢l cuello?

,Esté usted tomando algtin medicamento, pastillas o drogas?

¢ Usted toma o ha tomade, Phen-Fen o Redux?

¢ Esté usted en una dieta especial?
¢ Usted usa tabaco(fuma)?

¢ Usted usa substancias controladas?

O 8iONe Siessi Favor Explicar
0O 8i O No St es si Favor Explicar
O 8SiONe Siessi Favor Explicar
O SiONe Sies si Favor Explicar
O Si O No Sies si Favor Explicar
O S5iONo Si es si Favor Explicar
O SiONo Sies si Favor Explicar
O 51 ONo Si es si Favor Explicar

MUJERES:

¢ Tomande contraceptivo oral? O 8i O No

JAmamantando? O Si O No

(Hsta usted embarazada/ tratando de embarazarse? O S| O No

¢ Es usted alérgico a cualquiera de los siguientes productos? O Aspirina O Penicilina O Codeina O Acrilico O Metal © Latex O Anestesia Local

O Otres - Si es si Favor Explicar

Ustedl tiene o ha tenido algunas de las enfermedades siguientes:

Stda/HIV positivo OSiONo
Alzheimer 08 0ONo
Anafilaxis 08i0ONo
Anemia OSiCNo
Angina de Pecho 0 Si O No
Artritis o Gota O8I0 Ne

Vilvula del corazon artificial

0 SiONo
Articulacién artificial (coyuniura)

OS8iONe
Asma 0SiONo
Enfermedades de la Sangre

0O 8i0Ne
Transfusion de Sangre 0Si0ONo
Problemas respiratorios O Si 0 No
Morado facilmente 0O 8iONo
Cancer 0Si0ONo

Obieniendo Quimioterapia O Si O No
Dolores en el Pecho 0SiONo
Ulceras de resiriados CSiONo
Descrden congénito del corazdn
0Si0ONo

Convulsiones 0 8i O No

¢ Ha tenido usted alguna otra enfermedad seria que no esi¢ nombrada arriba? O 5i O No  Si es si Favor Explicar:

Comentatios;

Tratamiento de Cortisona O Si O No

Diabetes OSiONo
Adicto a Drogas CSiONo
Falta de aire facilmente O Si ONo
Enfisema O SiONo
Epilepsia/ Atagues 0Si0ONeo
Sangramiento excesive O Si O No
Sed excesiva 0O 8i0ONe
Desmayos o mareos O 8i0ONe
Tos frecuente 08iONo
Diarrea frecuente 0OSi0ONo

Dolor de cabeza frecuente O 8i O No

Herpes genitales OSiONo
Glaucoma 0 S8iONo
Alergia por polen OSiONo

Ataque / fallo de corazén O Si O No
Saple/ murmuile cardiaco O Si O No
Cuentapasos en el corazdn O Si O No
Problema del corazdn OSiONo

Hemofilia O SiCNe
Hepatitis A OSiONo
Hepatitis Bo C 0SiONe
Herpes 0 Si0ONo
Alta Presidn Arterial 0 8iONo
Ronchas alérgicas O8I0 No
Hipoglicemia O 8iONo

Latidos del corazén irregulares

0510 No
Problemas de log rifflones O Si O No
Lencemia (O 8i0No

Enfermedades del higado O S8iONo
Baja presion arterial 08i0No
Enfermedades de los Pulmones

0S8t ONo
Prolapso de la Vélvula Mitral

Q8 ONo
Dolores de la quijada 0O S8i ONo

Enfermedades de las Paratiroides
08i0Ng
Tratamiento Psiquistrico O Si O No
Tratamiento de Radiaciones
O Si0ONo
Reciente pérdida de peso O Si O Ne

Dilisis renal 081 0No
Fiebre Reumdtica O8i0ONo
Reumatismo O S8i0ONo
Escarlatina 0 8iONo
Culebrilla/ Culebtina OS8i0ONo

Enfermedad de Células Falciformes

O S8iONo
Preblemas de Sinusitis O Si 0O No
Espina Bifida QO S8iONo

Enfermedades del estémago o
intestinos 0 8i0ONo
Dertame cerebral 0O Si0ONo
Alteracion de las Glandulas

0810 Ne
Padecimiento de las Tircides
0O S0 Ne
Amigdalitis CSiONo
Tuberculosis O SiONo
Tumores crecimientos anormales
0 8i0ONo
Ulceras 0 SiONo
Enfermedades Vendreas QO SiONo
Ictericia 08i0ONo

Flrma del Paciente, Padres/ guardidm

Segdin mis conocimientaos, las preguntas en este modelo han side centestadas correctamente, Entiendo gue proveer informaclon incorrecta puede ser de
peligro para mi salud (o la del pactente). Es mi responsabilidad informar a la oficina dental cualguler cambio de mi estado médico.

Fecha:




&Kintegra
Health

iPATIENT DEMOGRAPHICS

FECHA DE REALIZACION {mm/dd/afio):

ADULT- Consent For Evaluation of Treatment

and Right to Refuse Treatment

Nombre del Paciente (Apellido, Nombre):

Nembre Preferido:

Doctor Primario:

Fecha de Nacimiento
{mm/dd/afio):
/ /

# del Social:___ - -

Roza:

[ Negro / Africano
Americano

1 Blanco

O Americano Indio /Alaska
Nativo

[J Asiético

1 Native Hawaiano

[J Otro Islefio del pacifico

3 Mds de una rasa

[ Ne dectarado /Rehusado a
reportarrasa

Sexo de Nacimiento:

Orientocion sexual :

LT Derecho o Heterosexual
[ Lesbiana, homosexual
O Bisexual

C1 Algo més

[0 No estd seguro

O No desea contestar

O Femenina & Masculina O Otro O Indefinido

fdentificacion de género (Margue uno):

1 Masculine [ Femenina

O Transgénico Masculino/ Trans hombre/
Femenina a masculino

O Transgénice Femenino/ Trans mujer/
Homhre-a-mujer (HAM)

1 Generoc Queer

(no exclusivamente hombre e mujer )
[ Genero adicional/ Otro.,

Por favor especifique :

O Prefiere no contestar

Estade Matrimonial: O Solterc [J Casado [Divorciade O Separado I Viudo

Deshabilitado: [ Si [ No

Sin hogar: O Si [1No Veterano: O SiONo

Etnicidad:

[ Hispano [] Nehispano

Direccién del hogar: Ciudad NC | Codigo Postal
Teléfono de Casa: Teléfono Celulor: Teléfono del Trabajo: Correo Electronico:

Método de Comunicacion Preferido; [0 Correo Aéreo O Teléfono O Correo Electrénico / Texto

Contacto de Emergencia 1: Relacion: Teléfono del hogar: Teléfono Celular:

Contacto de Emergencia 2: Relacion: Teléfono del hogar: Telephone Celular:

Persona Responsable: Relacion: Fecha de Nacimiento # de Social:

(mm/dd/afio): - -
[
Direccién del hogar de la Persona Responsable: Ciudad NC | Cddigo Postal

Trabafo/ Escuela:

O si ONo

Desea informacién sobre las Instruccicnes anticipadas? (Testamento en vida, procuracién de atencién médica, etc. )

Cuidando de Nuestra Comunidad




insurance Information

Nombre del Asegurado Primario: Nombre del Asegurado Secundario;

Fecha de Nacimiento {(mm/dd/afio| #de Social:___- - Fecha de Nacimiento (mm/dd/afio) | #deSocial:___ - -
/ / / /

Seguro Primario: Empleador: Seguro Secundario! Empleador:

Numero de 1D del seguro: Numero de Grupo; Numero del ID del Seguro: Numero del Grupo:

Direccién del seguro primario; Ciudad NC | Cddigo Postal

Direccidn del seguro secundario; Ciudad NC | Cédigo Postol

RESPONSABILIDAD FINANCIERA Y ASIGNACION DE BENEFICIOS:

Censientc voluntarismente al tratamiento de salud {es decir, dentales, atencién médica o salud del comportamiento) de los proveedores y el
personal de Kintegra Health y sus afiliados. Doy mi consentimiento pars todo el tratamiento necesario para la atenclén de enfermedades y
lesiones y también exdmenes de culdado preventivo, de laboratorio o sangre (incluyendo pruebas de VIH), vacunas y referidos, 5oy censclente
de que ni la préctica de la medicina ni el tratamiento de salud mental/comportamiento son una ciencla exacta. No se me han hecho a mi
garantfas con respecto a los resultados de los tratamientos ¢ exdmenes por mis proveedores de salud, Entiendo gue Kintegra Health emplea un
enfeque de "equipo" pars proveer asistencla de salud, y que la Informacion de salud puede intercambiarse entre los proveedores de Kintegra
Health y miembros del personal invelucrades en mi cuidado para asegurar 'a planificacién del tratamiento y atencion adecuados. Doy mi
consentimiento para el use y divulgacién de mi informacidn de salud protegida (PHI) para tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la
salud. §i estdn cubiertos por Medicare o Medicaid. Certifico que la informacidn proporcionada por mi en la aplicacidn para el pago del titulo v,
XVIIl o XIX de |a ley de Seguridad Social es correcto. Certifico gue he lefdo y entiendo este formulario. Yo entiendo que estoy inscrito
automaticamente en el intercambio de informacién de salud, pero en cualguier momento puedo optar por no participar completando un
formularic de exclusidn proparcionado por mi proveedor, Certifico gue he leide y entiendo este formulario.

This consent is renewable annually, | may withdraw authorization for services in writing at any time.
Firma del paciente o persona autorizoda: Fecha/Tiempo

Persena Asegurada o el Garantor Financiero: Fecha/Tlempco
{sl es diferente al anterior):

Nota: Kintegra Health, lecalizada en Gastonia, North Carolina, Incluye: Kintegra medical, dental, behavioral health, integrated medicine, and school health
practices, as well as mobile medical and dental units throughout North Carclina, Afifiados:
Local Health Dapartments: Catawba, Davie, Davidson, Forsyth, Gaston, Iredell, Lincaln, Mecklenburg,

OLO PARA USO DE LA OFICINA;

Firma del testigo Fecha deltestigo
[0 Paciente se reusé afirmar

[0 Paciente fue tratado inicialmente para una emergencia. El paciente fue: (Elijauno)
= Dada la notificacidn tras la estabilizacion o

» Se |e dard el aviso después de latransferencia
Si tiene dominio limitado del Inglés o discapacidad auditiva, ofrezca servicios de interprete sin costo adicional;

Idioma nativo del estado:
1 LEP; Interprete aceptado [l LEP: Servicios rechazados

Nombre/ Numero de personas/ Servicios Elegidos/ Usados:

Rev: Jan 2020




P
(’) Permiso de comunicacion — Autorizacion de liberacion de informacion

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento (MM/DD/ARO)

Nombre de la Clinica

estd autorizada a divulgar informacién de salud protegida sobre el
paciente arriba mencionade de la siguiente manera y a las personas
aqui ideniificadas,

Para que Kintegra Health pueda servirle mejor, usted tiene la opcidn de proporcionarnos los nombres,
numeros telefonicos y su relacion con las personas con quienes podemos hablar de sus citas, referidos a
especialistas, pruebas, resultados de laboratorio y cualquier otra informacion de salud que usted desea que

divulguemos,

A la izquierda describa como desea recibir la
informaci6n e identifique las personas/entidades
autorizadas a recibir esta informacion.

A la derecha describa la informacién que desea recibir
¥ que puede publicarse a las personas /entidades
autorizadas,

D Correo de Voz

I:I Correo Postal

O Médico (Citas, referidos, pruebas o resultados de
[aboratorio y cualquier otra informacion de salud)

[:] Financiera

I:I Otro

D Otras personas:

Nombre / Numero de teléfono / Relacién

] Medico (Citas, referidos, pruebas o resultados de
laboratorio y cualquier ofra informacién de salud)

I:[ Financiera

D Otro

D Comunicacién por correo ¢lectrénico — Proporcionar la
direccion de correo slectrénico*

*Para comunicacion por correo electrénico por favor acepte la
divulgacion abajo:

D Médico (Citas, referidos, pruebas o resultados de
laboratorio y cualquier ofra informacion de salud)

I:I Financiera
[:I Notificacién de violacion

[:] Comunicacién por texto — Proporcionar el nimero de
teléfono*

* Para comunicacion por texto por favor acepte la divulgacion

abajo:

D Recordatorio de citas

D Otro:

E] * Para el correo electrénico y/o la comunicacion de texto entiende que si la informacién no se envia de manera encriptada existe el
riesgo de que se pueda acceder de maneta inapropiada. Todavia elijo recibir correo electronico y/o comunicacion de texto como

seleccionado,

Caring For Our Community




[ Foto del paciente recibida por parte del paciente o O Puede ser publicada en la oficina
guardidn legal
N Puede ser publicada en la internet
3 Foto tomada: por el personal(Ejemplo: pre/pos
procedimiento) D Ctro

I:] Otro

Derechos del Paciente:

s Tengo ¢l derecho de revocar esta autorizacion en cyalquier momento,

*  Puedo inspeccionar o copiar la informacion médica protegida que se revelara como se describe en este docutmento,

¢ Larevocacion no es efectiva en los casos en que la informacion ya ha sido revelada pero serd efectiva en el futuro,

¢ Lainformacidn utilizada o divulgada como resultadoe de esta autorizacion puede estar sujeta a una revelacion por parte del receptor y
puede que ya no este protegida por la ley federal o estatal,

*  Tengo el derecho de negarme a firmar esta autorizacién y mi tratamiente no estard condicionado a la firma de este,

Esta autorizacion se mantendra en efecto hasta que el paciente la revoque.

Fecha

Firma del paciente o del representante

*Descripeion de la autoridad del representante personal (adjunte documentacién necesaria)

[ Estoy revocando mi autorizacion para revelar la informacioén médica protegida previamente solicitada.

Fecha

Firma del paciente o representante personal

Revisado Oct 2014; Abril 2017

“Caring For Our Community”




C
Kintegra Health
Regulaciones de la Oficina

Nuevos Pacientes: Llegue treinta (30) minutos temprano para el registro de pacientes,

Emergencias: Los pacientes sdlo se les permite un (1) cita de emergencia como un nuevo paciente. La préxima cita serd para un
examen, limpieza y radiografias.

Escala de Tarifa; Comprobante de ingresos es requorido en la primera cita. Si no se presenta, se le cobrara la tarifa completa
hasta que la informacidn de ingresos sea presentada a nosotros. Teda la informacion debe ser actualizada anualmente,

Llegadas tardias; Si usted llega més de diez (10) minutos tarde a su cita, se le puede pedir hacer una nueva cita para que
podamos tener tiempo suliciente para completar su tratamiento. Esto es a la discrecion del dentista,

Cancelaciones: Si necesita cancelar una cita, usted debe llamar por lo menos veinticuatro (24) horas antes de su cita. Cualquier
cosa menos de seis (6) horas es vista como una cita perdida. Cuandoe un paciente pierde una cita, perdemos la oportunidad de
cuidar de ese paciente, asi como otro paciente que podria haber utilizado esa cita.

NO LLAMAR / NO PRESENTARSE

+ Primera cita perdida: Una nota se colocard en el historial y el paciente se le recordara verbalmente de nuestra politica por perder
la cita. _

* Segunda cita olvidada; Una nota se colocard en ¢l historial, el paciente se le recordara verbalmente de nuestra politica por perder
la cita, y ¢l paciente no se le permitird volver a programar una cita por los proximos tres (3) meses.

Solo adultos: Una carta debe ser escrita dirigida a nuestro Director Dental explicando lo siguiente:
1. Porgue perdié la dltima cita
2, Porgue plensa usted gue necesita ofra cita
3. También debe admitir que usted gasto tiempo donde pudimos atender a otra persona.
4, También aclarando que esta de acuerdo que sl pierde su cita se le tendra prohibido hacer otra cita por
todo un afio,

« Tercera cita olvidada: El paciente no se le permitird hacer una cita con anticipacion por un perfodo de un (1) aflo, excepto en
casos de emergencia,

* Si un paciente estd programado con otro miembro de la familia y los dos no se presentan a su cita, la familia tendra prohibido
programar varias citas en el mismo dia,

Acompafiantes de Jos nifios: Le agradecemos por conflar en nuestro equipo dental durante el tratamiento para su hijo. Las
habitaciones son pequefias y preferimos que sélo une de los padres acompafie a su nifio, Nifios mayocres de 6 afics pueden ser
trasladados al area de tratamiente por nuestro personal. Antes de que su hijo sea trasladado, nuestro personal le preguntara a
usted problemas dentales gue su hijo estd experimentando y cualguier cambic en su histeria médica. Los padres de los nifios
mayores se les motlva que ayuden a sus hijos brindandoles independencia durante la cita, pero nunca es prohibido acompafiar a
sus hijos. Ademas, |os padres que tlenen ansiedad pueden ayudar a que sus hijos tengan una experiencia mas positiva sin fa
presencia de ellos durante la cita. Nuestro objetivo final es dar a s« hijo la mayor calidad de posibilidades de tener éxito en su
tratamlento dental para que puedan llevar esta confianza por el reste de sus vidas.

Fotografia; Por favor, consulte tomar fotografias y videos para su uso personal con el dentista antes de hacerlo. Algunas veces la
clinica toma fotografias de nuestros pacientes, perc sélo con su permiso por adelantado.

Entiendo v acepto este reglamento de no llamar/ no presentarse.

Firma de paciente/padre: Fecha:

Front desk, SPANISH Ne show poliey Updated Jan 2020




Patient label
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO

Estamos obligados por ley a proporcionarle nuestro aviso de précticas de privacidad gue explica cémo
usamos y revelamos su informacidn médica. También estamos obligados a obtener su firma
reconociende gue este aviso se ha puesto a su disposicidén en una de estas formas:

[ http://www kintegra.org

O Por escrito al Oficial de Privacidad Kintegra Health, 200 E. Second Avenue, Gastonia, NC 28052

0 0 solicitando uno en cualguier oficina del proveedor GFHS

Firma: Fecha; / /

(Representante autorizado o paciente)

Relaclén ¢on ¢ paciente: [ Yo O cényﬁge O Padre/guardidn  [J Otro:

Razén paciente incapaz / dispuesto a firmar:

Jahuary2020 Caring for Our Community




