
HtsToRtA DE SALUD DEt N|NO/A

Nombre completo del nlfio /a:

Fecha de nacimiento: Sexo: Masci.tllno_Femenlno_Cantldad de nlnos en la familia

Historia Dental
Es esta la primera visita de su hijo/a a un dentista? Si_No_Si no lo es, nombre del dentist

Ha tenido su hijo/a miedo al dentist o experiencias desagradables? Si_No

Ha tenido su hlio/a cualouiera de los skuiente:
_Dolor de dientes _Trauma Dental

_Hinchazon en la Cara _"Fuego" Infeccion en los labios

Su Hiio/a tiene alcun habito:
_toma biberon _morderse las unas

_respira por la boca durante la noche Otro

Cuantas veces se cepilla los dientes su Hijo/a_7ldia_2/dia_Mas seguido.. Con asistencia de adulto_Si_No

Cuantas veces usa el hilo dental_Nunca_Vdia_Mas seguido.. Con asistencia de adulto_Si_No

Usa su Hijo alguno de los siguientes-Pasta dental con fluoruro_Gotas/Pastillas de fluoruro_Enjuage de fluoruro

Toma su hijo/a agua de la llave? _Si_No.. Fuente de Agua_Agua de Ciudad_Agua de Noria_Otro

Historla Medlca
Nombre del Doctor del nifio/a Telefono

Su Hijo/a usa medicamentos? _Si_No..Si es Si, Nombres

Sufre de alergias su hiio/a? Si_No..Si es Si, Nombres

Ha sido hospitalizado su hijo/a? Si_No..Sies Si,

Ha tenido sirujias su hijo/a? Si_No..Si es Si, Nombres

Tiene su hiio/a historia de :

_Problemas de Sangrado

_Oesorden de Aprendizaje (ADD o ADHD)

_Dificultades del oido

_Problemas Emocionales/Mentales

_Enfermedad del Hlgado

_usa cnupon

_chupa el labi

anterior

_Tratamiento dental con Sedacion Oral

_Tratamiento dental con Anestesia General

_chupa el dedo

_ronca

_Quimio o Radioterapia

_Diabetes

_Retraso en el Desarrollo

_Dificultad de Habla

_condiciones Cerebrales

_Enfermedad del Rinon

_Enfermedad del Corazon

_Sindrome de Down

_Desordenes Epilepticos

_Ronca aldormir

_Asma

Sida/VlH

_Autismo

_Hepatitis

Otro

Si otro, por favor, Explique:



lnformaci6n del Paciente

Madre Bio169ica

NOMBRE: Seguro Social:

Direcci6n:

Empleador:

Ciudad:

Fecha de Nacimiento:

Estado: 

- 

C6digo Postal:

ldioma Preferido:N0mero de Tel6fono: NImero de Celular:

Ocupaci6n: Nimero de Tel6fono: (Se puede llamar? Si/No)

Pedre Blol6gico

NOMBRE: Seguro Social:

Ciudad:

Fecha de Nacimiento:

Estado: _ C6digo Postal:

ldioma Prelerido:NUmero de Tel6fono:

Direcci6n:

Empleador:

N0mero de Celular:

Ocupaci6n: Ndmero de Telelono: (Se puede llamar? Si/No)

! Madrastra

NOMBRE:

Direcci6n:

NUmero de Tel6lono:

Empleador:

f| Padrastro I Tutor Legal fl Padrey'Madre Acogedor ! Otro,-
Seguro Social:

Ciudad: Estado: _ C6digo Postal:

ldioma Preferido:

Ocupaci6n: Nfmero de Telitono: (Se puede llamar? Si/No)

Fecha de Nacimiento:

N0mero de Celular:

Con ouien vive este nifro?

En caeo de emergencie, a quien podemos contactar que no est6 mencionado arrlba?
NOMBRE:
Relaci6n al

Numero de Celular:
paciente:

Como cortesia estamos felices de tacturar a su seguro dental por usted; siempre y cuando haya completado este tormulario.

Compadia de Seguro:

Sin Dental

La Dra. Ashley tiene una p6liza EXTREMADAMENTE Btricta por faltar a una cita:
Nos eslorzamos por permanecer en horario. Como una cortesia a nuestros pacientes con mucho gusto se le har6 otra
cita si nos da un aviso de cancelaci6n de 24 horas. Sin embargo, si luera a No presentarse a una cita o dar menos de 24
horas de anticipaci6n para cancelar o hacer olra cita, un cargo de $50.00 se anadire a su cuenta. MUltiples Faltas
resultaren en el DESPIDO PERMANENTE de la familia entera.

No HabrA Excepciones.

He leido la p6liza de esta oficina y estoy de acuerdo a sus l6rminos. Entiendo que la informaci6n que les he dado hoy es
correcta a lo mejor de mi conocimiento. Notiticar6 a la oficina de cambios directamente relacionados con mi nino,
incluyendo pero no limitado a: cambio de direcci6n, cambio de numeros de contacto, informaci6n de seguro, etc..
Autorizo a la Dra. Ashley o personal dental a realizar los servicios dentales necesarios que mi nino puede necesitar. Esto
puede incluir exemenes, radiografias, limpiezas, aplicaci6n de fluoruro, odontolog[a restauradora o cirugia oral. Entiendo
que soy financieramenle responsable por los servicios no cubiertos, asi como cualquier saldo restante despu6s de que
mi compania de seguro haya pagado.

Firma de Padre/Tutor Legal: Fecha:
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Reconocimiento de las Pr6cticas De Privacidad

Yakima Pediatric Dentistry
3909 Creekside Loop f 140

Yakima, wA 98902

Mifirma confirma que he sido informado de mis derechos a la privacidad con respecto a informaci6n protegida de salud, bajo la ley

de portabilidad y responsabilidad de seguro de salud de L996 (HIPAA). Entiendo que esta informaci6n puede y serd usado para:

. Proporcionar y coordinar el tratamiento de mi hijo entre un numero de prestadores de salud que pueden estar involucrados en
ese tratamiento directa e indirectamente.

. obtener el pago de terceros pagadores para mis servicios de salud.

. Realizar operaciones de atenci6n medica normales como actividades de evaluaci6n y meiora de la calidad.

He sido informado del aviso de practicas de privacidad de Yakima Pediatric Dentistry que contiene una descripci6n miis completa de
los usos y revelaciones de la informaci6n protegida de salud. 5e me ha dado el derecho a revisar y recibir una copia de tal aviso de
prdcticas de privacidad. Entiendo que Yakima Pediatric Dentistry tiene el derecho a modificar el aviso de prdcticas de privacidad y

que puedo contactar a esta oficina en la direcci6n de arriba para obtener una copia actualizada de la notificaci6n de prdcticas de
privacidad, incluyendo la versi6n actualizada 9-23-13 de la NOPP refle.iando la regla OMNIBUS.

Yo entiendo que puedo pedir por escrito que limiten como la informaci6n privada de mio de mi hijo sea usada o divulgada para llevar
a cabo eltratamiento, las operaciones de pago o atenci6n de la salud, comprendo que usted no esti obligado a aceptar, pero si usted
est6 de acuerdo entonces est6 oblipado a acatar las restricciones.

Nombre del Paciente(s):

Autorizacirin de Autoridad Adicional

Ademes de las divulgaciones permitidas en la declaraci6n de pricticas de privacidad, Yo autorizo la divulgaci6n de la informaci6n
protegida de salud a la persona o personas identiflcadas a continuaci6n.

PadreS/TutOr Legal (como!e indica en el fomulario 
'zul 

de "Informacidn alpaciente")

cualquier miembro de la familia inmediata

Otro:

fl YEs fl r.ro

E ves fl rrro

fl YEs Ll No
(Por favor especifique: Nombre/ Relaci6n al Paciente)

Tutor Legal (Por favor oprima):

Firma de Tutor Legal:

(Relaci6n al paciente)

Date:

For Offlce Use Only:
We were unable to obtain the patient's written acknowledgement of our Notice of Privacy Praclices due to the following reason:

f]ruo reason offered

f]EmerSency Situation

E Needed more time to review Statement of Privacy Practices

E otn"r,



POTIZA FINANCIERA

Nuestra misi6n es entregar odontologia compasiva, centrada en calidad y econ6mica. Nos esforzamos en atenderlo a

tiempo. Como cortesia a nuestros pacientes, con mucho gusto les haremos otra cita si cancela su cita 24 horas antes, Si

falta o cancela su cita con menos de 24 horas de aviso resultard en un cargo de cita rota. Citas mUltiples rotas resultare en
el desoido de la familia.

Pago por el tratamiento dental se deber6 pagar el dia del tratamiento. ofrecemos varias opciones de pago:

1) Efectivo o cheque
2) Tarjeta Visa, Mastercard, American Express, o Discover

3) Financiamiento Care Credit - 5i estd interesado, por favor pida una solicitud.
4) Financiamiento con Tarjeta de Salud Citi - 5i est6 interesado, por favor pida una solicitud.

MUTTAS POR CITAS FALTADAS. INTERESES Y CARGOS POR PAGOS ATRASADOS. CHEOUES

. Reconozco que un cargo de S5O ser6 determinado por una cita faltada o cancelaci6n fuera de plazo (menos de

24 horas de antlclpaci6n). Tambi€n entiendoquesi llego mdsdediez minutos tarde a una cita, puede resultar en

una falta o cita rota y posiblemente habrS un cargo de $50.
. Reconozco que habrC un cargo de 1.09{ mensual, a una tasa del 12% anual, con un cargo minimo de 51.00 por

mes, en todos los saldos sin pagar que est6n m6s de 30 dias vencidos.

. Reconozco que evaluar6 un cargo de S25 por cualquier cheque vencido o sin fondos,

. Reconozco que si no mantengo mi cuenta al corriente, puede causar que esta oficina no ofrezca servicios

dentales adicionales para mi familia. En el caso de que esta cuenta sea enviada a una agencia de colecci6n,

estoy de acuerdo en pagar todos los costos de la atencia de cobranza, honorarios razonables de abogados y
gastos legales incurridos para colectar el saldo atrasado.

Yo autorizo a su oficina para liberar cualquier informaci6n relacionada con eltratamiento dentalde mifamilia,
incluyendo cualquier diagn6stico, registro o radiografia de cualquier tratamiento o examen rendido durante el

periodo del cuidado dental, para cualquier pagador, agencia de seguro, profesionales dentales o de salud.

Yo autorizo y solicito a mi compaff[a de seguro, sialguno, a pagarle directamenteasu oficina. Entiendoquesu

oficina estd proporcionando una cortesia a mi por haberme permitido asignar beneficios de seguro a su

consultorio dental, y que su oficina puede terminar esta cortesia en cualquier momento.

Entiendoquemi compaffia desegurodental puede paga r menos de la totalidad de los servicios recibidos. Me

comprometo a ser el 0nico responsabl€ por el pago total de todos los servicios prestados en nombre de mis

dependientes si por alguna raz6n mi compaffia de seguro no paga o paga menos de lo cobrado por los servicios

recibidos.

Reconozco que he revisado y acepto la p6liza financlera de Yakima Pediaric Dentistry.

3.

4.

Firma de Padre/Tutor

GRACIAS por llenar este formulario completamente y revisar las p6lizas de nuestra oficina. La informaci6n que usted ha
proporcionado nosayudarS aservirlas necesidades de salud dental desufamilia mds eficaz y eficiente. Si usted tiene

cualquier pregunta en cualquier momento, porfavor preguntenos. siempre estamos encantados de ayudarle!

Fecha

Formulario de registro de pacientes, Yakima Pedlatric Dentistry


