Informacion de Oficina

Informacion de Seguro

No existe una relacion directa entre nuestra oficina y su compaiiia de seguros. El tipo de plan elegido por usted y /
o su empleador determina sus beneficios del seguro, las pélizas de seguro dental varian. Es su responsabilidad entender
su poliza de seguro, haremos lo que podamos para ayudarle a comprender y maximizar sus beneficios del seguro. Les
pedimos ser responsable para el pago el dia que tenga el tratamiento dental. Aceptamos el pago por los servicios
directamente de su compaiiia de seguro primario, y / o directamente de usted, en cual caso, la oficina presentara su
reclamo de seguro para que su compaiiia de seguros le pueda reembolsar.

Antes del tratamiento, nuestra oficina tratara de contactar su compaiiia de seguros para estimar / determinar los
beneficios disponibles. Esto informara a nuestra oficina la estimacién que su compafiia de seguros puede cubrir. Este es
solo un estimado de los beneficios y no constituye garantia de pago. Le sugerimos que llame a su compaiiia de seguros
para verificar los beneficios también. Usted sera responsable del pago no cubierto por su seguro primario (su co-
pago) en el tiempo de tratamiento.

Si acuerdos financieros de parte del paciente son necesarios, ellos deben ser arreglados antes del tratamiento.
Después de 45 dias, cualquier saldo no pagado sin cubrir por su compaiia de seguros (incluidos los retrasos en el pago de
la compaiia de seguros / procesamiento) seran facturados a usted y es debido en 15 dias. Cuentas atrasadas (saldo
adeudado de mas de 30 dias) se cobrara cargos por financiamiento mensual del 1.5% (18% anual). Atrasado / cuentas
pendientes de pago estaran sujetos a las acciones de coleccion. El paciente o guardian sera responsable de la agencia de
colecciones, el abogado, la corte y todos los gastos asociados incurridos por la Dra. Ashley Flowers DDS, PA, si las
acciones de cobranza son necesarias.

Informacion de Medicaid

Nuestra oficina acepta la cobertura de Medicaid de los residentes de North Carolina. Sin embargo, debido al gran
volumen de beneficiarios de Medicaid en nuestra area, cualquier nuevo paciente de Medicaid tendria que ser puesto en
una lista de espera. La tarjeta del paciente con Medicaid debe presentarse en cada cita, junto con un co-pago de $3 por los
servicios. Algunos procedimientos dentales, tales como protesis dentales y los parciales, requieren aprobacion
anteriormente, que puede tomar hasta varios meses. Nuestra oficina entrega todos los formularios necesarios para la
aprobacion del tratamiento y notifica al paciente cuando la aprobacion se ha logrado o denegado. No todos los
procedimientos odontologicos estan cubiertos por Medicaid. Si algin beneficiario de Medicaid pierde su primera cita, sin
aviso de 24 horas, nuestra oficina no podra volver a programar la cita. Todos los beneficiarios de Medicaid que pierde
cualquiera de las visitas siguientes, con menos de 24 horas de notificacion, se colocara de nuevo en la lista de espera para
pacientes con Medicaid.

Seguros / Autorizacion de Comunicacion / Alcance de la atencién

Yo autorizo la entrega de cualquier informacion contenida en mis archivos dentales con el proposito de mi
tratamiento, la facturacion y tramitacion de reclamaciones de seguros. Yo permito que esta firma, si es necesario, puede
ser utilizada en lugar del original en todas las sumisiones del seguro. Ademas, autorizo la revelacion de cualquier
informacion contenida en mis archivos dentales a la / mi referencia dentista (s) y / o el tratamiento de los dentistas y / o el
médico (s). Asimismo, autorizo a mi médico para liberar toda la informacion / analisis de laboratorio que es pertinente
para mi tratamiento dental con la Dra. Ashley Flowers y el personal.

Péliza de Visitas Canceladas/ Rotos

Su hora de la cita se ha reservado especialmente para usted. Si usted no puede asistir a su cita, por favor, avisenos
por lo menos 24 horas de antelacion. Como una cortesia a nuestros pacientes, nuestra oficina tratara de confirmar su
visita, pero es la responsabilidad de los pacientes (o guardianes) de mantener y confirmar las citas programadas. Citas
roto, la llegada tarde (mas de 15 minutos después de su cita) que requieren reprogramacion, y citas canceladas con
menos de 24 horas de antelacion se les cobrara $25 por hora sefialad.Pdliza de Pago de Oficina

Un cargo de $50 sera cobrado por insuficiencia de fondos / cheques devueltos.
Después de exanimacion un plan de tratamiento inicial sera establecido y los costos seran revisados. Durante el
tratamiento, situaciones inesperadas pueden ser descubiertos. Los costos real (s) a cargo dependera de los servicios
prestados para mejorar al paciente y restaurar o mantener la salud oral optima.

Entiendo y estoy de acuerdo con estas directrices de la Oficina.
Firma de individual responsable: Fecha:




Consentimiento para el Tratamiento

1. Por la presente, autorizo a la Dra. Flowers o personal designado para tomar radiografias, modelos de estudio,
fotografias y cualquier otra ayudas diagnosticas considera conveniente hacer un diagndstico a fondo de

’s necesidades dentales

Nombre de paciente

2. Tras ese diagnostico, autorizo a la Dra. Flowers y / o personal designado para llevar a cabo todo el tratamiento
recomendado de mutuo acuerdo por mi, incluyendo el tratamiento de fluoruro y emplear esa asistencia cuando sea
necesario para proporcionar la debida atencion.

3. Entiendo que esta oficina guarda en los archivos mis reclamos de seguro como una cortesia. Cualquier reclamacion no
pagada dentro de los 45 dias de tratamiento es mi responsabilidad.

4. Por ultimo, me comprometo a ser responsable del pago de todos los servicios prestados en mi nombre o mis
dependientes. Entiendo que el pago se hace en el tiempo de servicio menos que otros arreglos se han hecho. En el caso de
que los pagos no son recibidos por las fechas acordadas, un cargo por retraso de 1.5% (18 APR) para el saldo méas de 30
dias se evaluara a mi cuenta.

PERSONA LLENANDO FORMULARIO:
Firma: Fecha:
Sino es el paciente, indique la relacion:

Recordatorios de citas dos semanas antes:

[0 Correo electronico:
[0 Mensaje de texto:
[0 Tarjeta Postal:

Recordatorios de citas dos dias antes:

[0 Correo electronico:
[0 Mensaje de texto:
[0 Tarjeta Postal:




Ashley Flowers, DDS, PA
507 North Main Street « Sparta, NC 28675 + 336-372-3434

REGISTRACION DE PACIENTE

NOMBRE ESTADO CIVIL SEXO M/F_
Apellido Primer Segundo

FECHA DE NACIMIENTO SS#

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO

DIRECCION EMAIL # CELLULAR

# CASA # TRABAJO

Si paciente es menor de 18 afios:
Nombre de Padres/Guardian Legal
Address if Different than Patient

# Teléfono Casa # Trabajo
PERSONA RESPONSIBLE POR PAGO
DIRECCION CIUDAD ESTADO  CODIGO
FECHA DE NACIMIENTO SS# DL# ESTADO
EMPRESARIO DIRECCION

NOMBRE Y TELEFONO DE CONTACTO EMERGENCIA #

SEGURO DENTAL
RELACION DEL PACIENTE AL ASEGURADO: MISMO / ESPOSO(A) / HIJO / OTRO
NOMBRE DEL ASEGURADO SS#
FECHA DE NACIMIENTO # SEGURO # GRUPO
NOMBRE DEL EMPRESARIO
DIRECCION # TELEFONO
NOMBRE DE COMPANIA DE SEGURO # TELEFONO
DIRECCION CIUDAD ESTADO  CODIGO

(Por favor déjenos saber si tiene algin seguro secundario)

Con el fin de ofrecerle un servicio rapido, por favor devuelva este
formulario junto con una tarjeta de seguro actual para el
personal de recepcion sobre la terminacion.



HISTORIA CLINICA

MEDICO TELEFONO FECHA

1. {Se encuentra en buena salud? Si No

2. ¢ Ha habido algiin cambio en su salud en el tltimo afio? Si No

En caso afirmativo, explique:

3. (Alguna vez ha sido hospitalizado, habia una importante operacion o enfermedad grave?  Si No
En caso afirmativo, explique:

4. Fecha de su ultima visita al médico? Razon por tltima visita

5. ¢ Esta usted actualmente recibiendo tratamiento o atencion médica regular por su médico? Si No

En caso afirmativo, por cual condicion(es)?
6. ¢ Esta usted tomando alguno de los siguientes medicamentos? En caso afirmativo, nombre y miligramos.

a. antibiodticos o drogas sulfamidas .....................ocociiL Si No
b. Anticoagulantes (diluyentes de la sangre).............ccoovviiiininnnnn, Si No
c. Medicina para presion alta ............ccoveviiiiiiiiiiiiiiienn e Si  No
d. Cortisona (€Steroides). ... ..vuveriiriirt it et et ettt eieeeaeanans Si  No
€. TranquiliZantes ..........c.oviiiiiiiiiii e Si  No
f. AntihiStaminiCos .........oocvuiiiiiiii i Si  No
n. Fosamax o algo relacionado con 0steoporosis ..............c....c...... Si No
LN 011 1 Si No
h. Insulina, tolbutaminde (Orinase) o drogas para diabetes... ......... Si No
1. Digitalis o drogas para problemas del corazoén ........................ Si No
Jo NItroglyCerina ........c.oviniiii e Si  No
k. Anticonceptivas 0 otra hormonas...............ccoovviviiiiiiiinnennnnnn, Si  No
I. Medicamentos para dolor como Advil, Nuprin, Motrin or Naprosyn . Si ~ No
m. Synthroid o medicamentos para la tiroides.............................. Si  No

0. Otros: lista, por favor:

7. {Es usted alérgico o ha tenido alguna reaccion a los siguientes? Si  No (Haga un circulo)
A. Penicilina B. Aspirina C. Codeine D. Sulfanamides E. Barbitaricos

F. Iodina G. Latex H. Comidas:

Otros (Lista, Por Favor)

HA TENIDO O HA RECIBIDO TRATAMIENTO POR UN MEDICO PARA:
(Circule su respuesta y destacar cualquier condicion (s) que se aplican)
8. Valvulas cardiacas dafiadas o valvulas cardiacas artificiales, incluyendo soplo cardiaco, marcapasos fiebre reumatica,

reumatica enfermedad del corazon ... Si  No

9. Prolapso de la valvulamitral ..............coiiiiiiiiii e Si  No

10. Anomalias congénitas del Corazon .............coiiiiiiiiiiiiiii i Si  No

11. Problemas del corazon, ataque cardiaco, presion arterial alta, derrame cerebral ...... Si  No

a. ¢ Tiene dolor en el pecho cuando hace algtn esfuerzo? Si No

b. ;Alguna vez le falta el aire después de hacer ejercicio suave?...............ceevevennnnn.. Si  No

c. No le hinchan los tobillos? Si  No

12. Protesis / reemplazo de rodilla o el trasplante de 6érganos?....................coeeneenn. Si  No

13. Graves o frecuentes dolores de cabeza? Problemas sinusales? Si  No

14. Trastornos sanguineos como la anemia o la hemofilia?...........................o .. Si  No

15. Transfusion de SANGTE ........ovvinrititit e e e e e e ae e Si  No

16. Los problemas respiratorios, enfisema, tuberculosis u otras enfermedades pulmonares?... Si  No
17. asma, fiebre del heno O UItICATIA?........coouvviiiiiiiieieiiiee ettt e e e e et e e e e e seeeaaeeeeseenas Si  No
18Enfermedad estomacal o intestinal, 0 Ulceras ? ............ccoviiiiiiiiiii e, Si  No
19. cancer, los tratamientos de rayos X, o la quimioterapia? Si No
20. La diabetes o problemas de azlicar en 1a Sangre?............c.ovvriviiiiiiiiiiieiaiiieeaans Si  No

21. hepatitis, ictericia, o enfermedad del higado? Si  No



22. infecciones renales, miccion frecuente o renal (rifidon) dialisis?.............ceovvvviinen onens Si  No
23. Accidente cerebrovascular, convulsiones, desmayos, sensacion de entumecimiento o otros problemas neurologicos?

............................................................................................. Si  No

R 13 501 Si No

25. SIDA, enfermedad relacionada con el SIDA o VIH positivo? Si  No

26. tUMOTES O CTECIMICTIEOS? . ...ttt ettt ettt ettt e et ettt et eaeaen Si  No

27. Arthritis or rheumatismo? Si  No

28. fobias, ansiedades graves, depresion, psicosis, los miedos inusuales,

U Otros problemas Mentales?...........viititit it Si  No

29. La psoriasis, seborrea, u otras enfermedades de piel? .............coeiiiiiiiiiiiiinin, Si No

30. (Ha perdido peso sin hacer dieta o subido de peso en los ultimos meses?............ ........... S No

31. ;Tiene quejas sobre sus 0j0S, 01d0S 0 NATIZ?.......cccvevveriiiiereeeieeteriereeseeseesreseneseesseesenens Si  No

En caso afirmativo, explique:

32. ;Usa lentes de CONtACIO?. .. ...et ettt ettt e e et e e eeeaeenans Si  No

33. (Fuma cigarros / cigarrillos o usar productos de tabaco sin humo? .................... Si  No por dia
34. (Consume bebidas alcohOlicas?...............ooiiiiiiiiiiiii Si  No por dia
35. Para las mujeres, (esta usted embarazada o cree que puede estar embarazada? Si  No

36. (Hay algtn otro problema sobre su salud si usted lo conoce?................c.cooiiiiiiiin Si  No

En caso afirmativo, describir:

FIRMA DEL PACIENTE:
Entiendo la necesidad de estas preguntas y el deber de responder con sinceridad. Al mejor de mi conocimiento,
las respuestas que he dado son correctas. También entiendo que es muy importante para informar de cualquier
cambio en mi estado médico o dental al dentista lo antes posible, y estoy de acuerdo para hacerlo. Doy mi
permiso al dentista para obtener de mi médico o al dentista, cualquier informacion adicional con respecto a mi
historial médico necesario para proporcionarme el tratamiento dental lo mejor posible.

PERSONA LLENANDO FORMA:

Firma: Fecha:

Sino es el paciente, indique la relacion:

No escriba debajo de esta linea

REVISION DE HISTORIA MEDICA

FIRMA, DENTISTA ATENDIENDO: , DDS FECHA:




[ Excelente []Bueno
Referido por éCdémo calificaria el estado de su boca? [] Razonable [ Malo

Dentista Anterior ¢Cuanto tiempo ha sido un paciente? Meces/Afios
Feche de Examen Dental mas reciente___/ / Fecha de Radiografias mas reciente__ / /
Fecha de Tratamiento mas reciente (no limpieza) /[ ]

Yo voy a mi dentista cada: 0 3 meses [ 4 meses [ 6 meses [ 12 meses 0 casi nunca
¢CUAL ES SU PREOCUPACION INMEDIATA?

POR FAVOR DI S| O NO A LO SIGUIENTE: SI NO
CLICTO LTINITIUSUL Ul LIdldlllichitu uciildl: Loldia uc 1 a 1Lullliuy) .....................!.9].9.|.Q| D
¢Ha tenido una experiencia dental desfavorable?..........ccoooiiiiiiii e ]
¢Alguna vez ha tenido complicaciones del tratamiento dental pasado?........ccccccceveeeeeiiicccnnnns O]
¢Ha tenido problemas para adormecer o reacciones a los anestésicos locales?....................... L]
éAlguna vez ha tenido frenillos, un tratamiento de ortodoncia o ajustado su mordida?.......... ]
¢Ha tenido alglin dientes eXtraidos?.......uii i cciieee ettt ettt eeere e e e e e eata e e e e eearaeeaeeaes O]
[elle][e]
¢Hay algo acerca de la apariencia de sus dientes que le gustaria cambiar?..........ccccceeeeeuneen.n.
¢Alguna vez ha blanqueado SUS dIENTES?......cccuiiiiiiiiec e L]
éEs usted consciente de si mismo acerca de sus dientes?........cccccveeecieeirieeeiiee e e ]
¢Ha estado decepcionado con la aparicidn de los trabajos dentales anteriores?..................... ]
[ofle]l®
¢Tiene / tendria problemas para masticar goma de MasCar?.......cccoceeeeveeecreeeeceeeeceeeeereeeenees 0
¢Tiene/tendria problemas para masticar comidas duras?.........ccceeevveeeeeeeeecreeeeseeeeereeeeereee e O]
é¢Han cambiado los dientes en los Ultimos 5 afos, se hacen mas cortos o gastados?............... L]
¢Tienen los dientes amontonamiento o estan desarrollando espacios?..........cccceecveeeeeccnneennn. ]
¢Tienes més de una mordedura o tienes que apretar para hacer que sus dientes encajan?.... []
¢Tiene algun problema con el suefio o se despierta con la conciencia de los dientes................ ]
¢Tiene problemas con su articulacion de la mandibula (dolor, sonidos, cierre)?..................... ]
¢éTiene dolores de cabeza tensidnales o dientes doloridos?.........cceevcveveiiiecciee s, ]
éUsas o0 ha usado un aparato para la mordida?........cooociiiiiiiiic e O]
[e)[e}[e]
¢Ha tenido alguna caries en 10s UItIMOS 3 @f0S?......cciiiiiiiiieeeiiieee et et ]
ETIENES UNQ DOCA SECAY...uuiiiiiiiciiiee e eeiieee sttt e e et e e s sttt e e s ssbee e e e ssbteeeessasteeeessasseeeessanseeeeessnnes O]
¢Tienes algunos dientes sensibles a calor, frio, morder o0 dulces?..........cccceeeecieeeieccieeeeeennneen. ]
éHa tenido alguna vez dolor de muelas, o astillado o roto un diente?........cccccceeeeeeieiinninnnnnn. L]
¢éEvitas cepillar alguna parte de tu boCa?......ccuviviiiiiiii i L]
[el[e][e]
¢Alguna vez ha sido diagnosticado o tratado por enfermedad de las encias?.........ccccueeeunneeee.
¢Alguna vez ha tenido una recesion de [as eNCIas?.........eeeeecciieeeecciieee e L]
¢Hay alguien con una historia de enfermedad de las encias en su familia?...........ccccoceeeennnnen. ]
¢Le sangran las encias al cepillarse, usar hilo dental 0 comer?.........ccccoeeeeciiieiiicciiieee e, ]
ELOS dientes 1€ AflOJan?... ... e e e e e L]
¢Ha notado un sabor desagradable o olor en la boca?........ccceeveeeiiiiecicciee e, L]
¢Ha notado una sensacién de ardor en la boca?.........coccveeeeiiiicie e ]
Firma del Paciente Fecha

Ooodood Ooogd ooogogodooo oo ooggod

Firma de la Doctora Fecha




Ashley Flowers Family Dentistry

507 North Main Street
Sparta, NC 28675
336-372-3434

Avisodepracticas de privacidad (NPP)Reconocimiento y Autorizacionpara divulgar Informacién

Entiendo que bajo la Ley de Seguro de Salud de Portabilidad y Responsabilidad (HIPAA), tengo ciertos
derechos de privacidad y proteccion con respecto a mi informacion de salud. Yo admito que he recibido
o me han dado la oportunidad de recibir una copia de su NPP.Reconozco que estoy consciente que una
copia del NPP esta disponible en la sala de espera si yo quisiera revisarla. También entiendo que esta
practica tiene el derecho de modificar su NPP y que puedo solicitar una copia actual deINPP en cualquier
momento.

Fuera de lo que esta cubierto bajo HIPAA, Ashley Flores FamilyDentistry sélo dard a conocer informacion
médica a la persona (s) que usted autorize a obtener esa informacidon. A menos que se especifique lo
contrario, esta versidon incluye toda la informacidon del paciente (incluyendo los resultados del
tratamiento, los hallazgos dentales, radiografias, y cualquier plan de tratamiento dental para citas
futuras).

Autorizo Ashley Flores FamilyDentistry para divulgar mi informacién médica a las siguientes personas:

Nombre y Relacion

Nombre y Relacion

Nombre y Relacion

Podemos dejar mensajes para recordarle su cita o mensaje para que devuelva la llamada del teléfono

de su hogar o teléfono celular. [Si [No

Firma del Paciente o Guardian Legal Fecha

Firma del Testigo



