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Yes Dental of NY, PLLC
		                          
NOS COMPLACE DARLE LA BIENVENIDA A NUESTRA OFICINA, POR FAVOR      TOMESE UNOS MINUTOS PARA LLENAR ESTA FORMA. 

Información del Paciente 								Fecha_________________________ 

Nombre_________________________________________   Sexo M__F__    Fecha de Nacimiento_______________________  
Primer nombre Apellido  
# de S.Social/ID__________________________   Soltero/a___ Casado/a___        Viudo/a___ Separado/a___ Divorciado/a___ 
Telefono: cellular#______________ casa#______________ Dirección de correo electrónico:____________________________
Direccion ___________________________________ Ciudad ________________ Estado ________ Codigo postal __________

Si el paciente es un niño/a /esposa/otros, rellene siguiente parte:
Asegurado/nombre de la persona responsable_______________________ Sexo M / H  Fecha de Nacimiento________________
# de S.Social/ID__________________________ Parentesco al Paciente __________ # de Teléfono _______________________
Direccion______________________________________Ciudad________________Estado________Codigo postal ___________ 

Nombre de la compañía/plan de seguros _____________________ Grupo/local #________ Telefono #_____________________

Ha venido aqui alguien de su familia? _____ Nombre___________________________ Parentezco _____________

A quien le agradecemos la referencia? _______________________________________________________________
En caso de emergencia, a quien le podemos llamar(nombre/parentezco)?_____________# de Telefono____________

Historia Dental 
Razón por la visita de hoy___________________________________________________________________________________
Fecha de su ultima visita al dentista_____________________________________ Nombre del Dentista_____________________ 
Marque si ha tenido algún problema de los siguientes:
___Mal aliento        ___Rechina los dientes     ___Sensible a lo caliente       ___Sangrado de encía     ___ Dientes flojos 
___Sensible a lo dulce                                       ___Ruido en la quijada         ___Rellenos quebrado    ___Sensible cuando muerde 
___Se junta comida entre los dientes                 ___ Sensible a lo frio            ___Bultos o llagas cerca de su boca
Cada cuando usa el hilo dental?__________________________________  Cada cuando se cepilla?___________________ 
Historia Medica 
Nombre de su doctor_________________________________ Fecha de su ultima visita_______________ 
Ha tenido alguna operacion o enfermedad grave?______ Explique________________________________ 
Ha tenido transfusion de sangre?___Si___No Que fecha?___________________________________ 
Anote cualquier medicamento que este tomando____________________________________________ 
Es alergico a algun medicamento?_______________________________________________________ 
Ha tomado alguna vez Phen-Fen o Redux?__________________________________________________
 (Mujeres) Embarazada?__Si__No Amamantando?__Si__No Toma pastillas anticonceptivas?__Si__No 
Marque si tiene o ha tenido algo de lo siguiente: ________________________________________
___Tratamiento de cortisone            ___Problemas de espalda     ___Falta de aliento            ___Artritis, Reumas ___Tos persistente 
___Valvulas artificiales del Corazon ___ Alta Presion                 ___Diabetis                         ___Sida o HIV         ___Embolia                  ___Dolor de quijada                          ___Pies/tobillos hinchados   ___Asma ___Desmayos   ___Epilepsia  __Enfermedad de Higad
___Salpullido en la piel                     ___Problema de tiroides       ___Problemas de espalda  ___Glaucoma ___Enfermedad de Rinon
___Habito al Tabaco                          ___Enfermedad de la sangre ___Dolor de cabeza          ___Marcapasos           ___Anginas  
___Murmullo al Corazon                   ___Tratamiento de radicion  ___Tuberculosis                ___Quimoterapia         ___Cancer
 ___Enfermedad respiratoria              ___Problemas respiratorios   ___Hemophilia                  ___Fiebre reumatica   ___Ulceras
 ___Enfermedad venereal                   ___Problemas del corzaon    ___Coyonturas artificiales  ___Hepatitis              ___Anemia               


ENTIENDO Y ESTOY DE ACUERDO QUE SOY RESPONSIBLE DE PAGAR TODOS LOS SERVICIOS PRESTADOS A FAVOR DE MI O MIS DEPENDIENTES. 

Pt Firma______________________________________________   Dr Firma_________________________________________                 (If patient is a child, parent signature is needed
[image: ]DENTAL TREATMENT CONSENT FORM


	                 Nombre del paciente:________________________

Lea, verifique los elementos a continuación y firme al final del formulario.



■ 1. RAYOS X (___)

■ 2. LOS MEDICAMENTOS
Entiendo que los antibióticos y analgésicos y otros
medicamentos pueden causar reacciones alérgicas causando enrojecimiento e hinchazón de los tejidos, dolor, picazón, vómitos y / o shock anafiláctico (reacción alérgica grave). (___)

■ 3. CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO
Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar
o añadir procedimientos debido a las condiciones que se encuentren mientras los dientes que no fueron descubiertos durante el examen, la terapia de conducto radicular ser más común después de los procedimientos de restauración de rutina. Doy mi permiso al dentista para hacer cualquier / todos los cambios y adiciones que sean necesarias. (___)

■ 4. EXTRACCIÓN DE DIENTES
Las alternativas a la eliminación han sido explicados (tratamiento de conductoterapia, coronas, y la cirugía periodontal, etc.) y que autorizan la Dentista para eliminar los siguientes dientes y cualesquiera otras necesarias para la motivación del apartado # 3. Entiendo quitando los dientes no siempre remueve toda la infección, si la hay, y puede ser necesario un tratamiento adicional. Entiendo los riesgos que implica haber quitado los dientes, algunos de los cuales son dolor, hinchazón, propagación de la infección, alveolitis seca, pérdida de sensibilidad en los dientes, los labios, la lengua y el tejido circundante (Parestesia) que puede durar por un periodo de tiempo indefinido (días o meses) o la mandíbula fracturada. Entiendo que puedo necesitar tratamiento adicional por un especialista o incluso la hospitalización si surgen complicaciones durante o después del tratamiento, el costo de los cuales es mi responsabilidad. (___)

■ 5. CORONAS, PUENTES y CAPS 
Entiendo que a veces no es posible igualar el color de los dientes naturales exactamente con los dientes artificiales. Además, entiendo que puede que traiga coronas temporales que pueden caerse fácilmente y que debo tener cuidado para asegurarse de que se caigan hasta que se entreguen los coronas permanentes. Yo que la última oportunidad para hacer cambios en mi nueva corona, puente o caperuza (incluyendo forma, ajuste, tamaño y color) será antes de la cementación. (___)

 ■ 6. DENTADURA POSTIZA, TOTAL O PARCIAL 
Soy consciente de que las dentaduras completas o parciales son artificiales, construidas de plástico, metal, y / o porcelana. Los problemas de llevar de éstos



aparatos han sido explicados, incluyendo aflojamiento, dolor y posible rotura. Yo que la última oportunidad para hacer cambios en mi nueva dentadura postiza (incluyendo forma, ajuste, tamaño, ubicación y color) serán los "dientes en cera" Prueba de la visita. Yo entiendo que la mayoría de las dentaduras necesitar revisiones y cambios de aproximadamente tres a doce meses después de la colocación inicial. El costo de este procedimiento no está incluido en la tarifa inicial de la dentadura. (___)

■ 7. EL TRATAMIENTO ENDODONTICO (CANAL DE RAÍZ) me di cuenta de que no hay garantía de que el tratamiento de conducto radicular salvará mi diente, y que pueden presentar complicaciones del tratamiento, y que los objetos metálicos en ocasiones están cementados en el diente o extenderse a través de la raíz, que no afecta necesariamente el éxito del tratamiento, entiendo que de vez en cuando procedimientos quirúrgicos adicionales pueden ser necesarias después del tratamiento de conductos radiculares (apicectomía). (___)

■ 8. PÉRDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESO)
Yo entiendo que se debe tener cuidado en la masticación en los rellenos especialmente durante los primeros 24 meses para evitar roturas. Yo entiendo que un relleno más caro que inicialmente diagnosticada puede ser necesaria debido a la desintegración adicional. Yo entiendo que la sensibilidad significativa es común después de un efecto de relleno recién colocado. (___) 

■ 9. EMPASTES 
Yo entiendo que se debe tener cuidado en la masticación en los rellenos especialmente durante las primeras 24 horas para evitar roturas. Yo entiendo que un relleno más caro que inicialmente diagnosticada puede ser necesaria debido a la desintegración adicional. Yo entiendo que la sensibilidad significativa es común después de un efecto de depósito recién colocado . (___)

■ 10. PRÓTESIS
Entiendo el uso de prótesis dentales es difícil. los puntos de dolor
alteración en el habla y dificultad para comer son problemas comunes . Las dentaduras inmediatas ( colocación de prótesis inmediatamente después de extracciones ) pueden ser dolorosas . Las dentaduras inmediatas pueden requerir considerable en marcha y varios rebases . Será necesario un rebase permanente después. Esto no está incluido en la tarifa de la dentadura . Yo entiendo que es mi responsabilidad regresar para la entrega de las prótesis dentales. Yo entiendo que si no acudir a mi cita de entrega puede resultar en prótesis dentales fijas mal . Si se requiere una nueva versión debido a mis retrasos de más de 30
días habrá cargos adicionales. (____)





Entiendo que la odontología no es una ciencia exacta y que, por lo tanto, los profesionales acreditados no pueden garantizar resultados por completo . Reconozco que hay garantía o seguridad se ha hecho nada respecto al tratamiento dental que he solicitado y autorizado. He tenido la oportunidad de leer esta forma y hacer preguntas. Mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción . Doy mi consentimiento para el tratamiento propuesto.

Firma del paciente_______________________________________________________ Fecha___________________________
 
Firma del padre / tutor, si el paciente es un menor______________________________ Fecha___________________________
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                                                                                         Yes Dental of NY, PLLC
					     
						
                                                               Nombre del paciente:________________________________________
							
ASIGNACION Y CONSENTIMIENTO
Del autorizante, tengo Seguros y traspaso directamente al Sí Dental de Nueva York , PLLC todos los beneficios , en su caso , de otro modo pagadero a mí por los servicios prestados . Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos sean o no pagados por el seguro. Por la presente autorizo ​​al doctor a divulgar toda la información necesaria para asegurar el pago de las prestaciones. Yo autorizo ​​el uso de esta firma en todas las presentaciones de seguros ya sea manual o electrónico.

___________________________________			              X____________________________________________
FECHA								       FIRMA  


CONSENTIMIENTO DE MENORES / NIÑO
Yo, siendo el padre o tutor de la presente pido y ___________________________________________do
					Nombre del Menor / Niño
autorizar al personal dental de Sí Dental de Nueva York , PLLC para llevar a cabo los servicios necesarios para mi hijo , incluyendo , pero no limitado a los rayos X , y la administración de anestésicos que se consideren conveniente por el médico , ya sea o no estoy presente en la cita real cuando se preste el tratamiento.

____________________________			x___________________________________
FECHA								   FIRMA  

ACUERDO FINANCIERO
Reconozco que el pago es debido en el momento del tratamiento , a menos que se hagan otros arreglos. Reconozco que como cortesía a los pacientes Sí Dental de Nueva York , PLLC puede aceptar la asignación de los beneficios de algunas compañías de seguros . Entonces es la responsabilidad individual de pagar todos los pagos estimados en el momento del tratamiento . Si la estimación es diferente del pago efectivo , el ajuste se hizo después de que el último pago del seguro . Si la compañía de seguros no paga la reclamación dentro de los 90 días después de su presentación , de las razones fuera de nuestro control , de lo que es la responsabilidad del paciente para pagar el saldo pendiente en su totalidad .  Para cualquier saldo con más de treinta (30) días de vencimiento, que no se haya colocado en un plan de pago, Yes Dental of NY, PLLC se reserva el derecho de aplicar un cargo por intereses del 3.25% mensual, así como los pagos de comisiones de la agencia de cobranza, Si alguna.Estoy de acuerdo en que los padres / tutores son responsables de todas las tarifas y los servicios prestados para el tratamiento de un menor / niño. Acepto la plena responsabilidad financiera de todos los gastos no cubiertos por el seguro.

_____________________________			x___________________________________
FECHA								   FIRMA  
  

PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD DE RECONOCIMIENTO
He tenido la oportunidad de leer el Aviso de Privacidad del Paciente para Sí Dental de Nueva York , PLLC . Yo entiendo que puedo solicitar una copia para llevar conmigo en cualquier momento, y que una persona nombrada está disponible para responder a cualquier pregunta que pueda tener ahora o en el futuro, en relación con el uso de mi información personal de salud .

______________________________			x_____________________________________
FECHA								   FIRMA  
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