2 oy P,
PadiatricSmiles

ANTA MURRAY-CLARY, DDS

Nombre del Paciente Nombre Preferido Sexo
Fecha de Nacimiento Edad Peso Escuela
El Niflovivecon: AmbosPadres  Madre  Padre Otro
Nombresy edades de hermanosy hermanas
M édico del nifio Fecha del dltimo examen fisico
Dentista anterior Fecha del dltimo examen dental
A quién podemos agradecer por referirio?
Si serefiereaotro destista, cuél es el motivo de derivacion?
INFORMACION DE PADRE/TUTOR

Madre/Tutor Nombre direccidn de correo electrénico
Direccion de correo

Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono dela casa Teléfono del trabajo Teléfono delacélula
Fecha de nacimiento Edad__ Numero de Seguro Social

Empleador

Oficio Numer o de afios empleado

Padre/Nombre del Padre Otros

direccién de correo eectr énico

Direccién de correo

Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono dela casa Teléfono del trabajo Teléfono delacélula
Fecha de nacimiento Edad Numer o de Seguro Social

Empleador

Oficio Numer o de afios empleado

Estado civil delospadres. Casado

Primaria Co Seguro Dental

Divorciado Separado Individuo

INFORMACION DEL SEGURO DENTAL

Grupo#

Nombr e del asegurado

FDN Asegur adol D#/Healthwave | D#

Empleador del asegurado

Teléfono

Secundaria Co Seguro Dental

Grupo#

Nombr e del asegurado

FDN Asegur adol D#/Healthwave | D#

Empleador del asegurado

Teléfono

INFORMACION EN CASO DE UNA EMERGENCIA

Nombre del familiar mas cercano o un amigo que no viva con usted

Direccion

Relacion con el paciente
Teléfono

Calle

Ciudad Estado Cadigo Postal



SALUD DEL PACIENTE/HISTORIA DE LA MEDICINA

Esimportante que seamos conscientes de la historia dela salud de us hijo. Por favor, complete esta seccion a fondo. Por favor, marquesi o no, €
circuloy explicar su caso. Su hijo hatenido una historia dificultad con cualquiera de los siguientes:

(Y) (N) (Y) (N) (Y) (N)
( ) ) Lainfeccion por VIH oel SIDA ( )( ) Hepatitisoictericia ( )( ) Trastorno cardiaco o soplo
( )( ) Lasalergiasestacionales ( ) ) Enfermedad renal o hepatica ( )( ) Problemas pulmonares o crénica
() ) Asma ( )( ) Artritisoreumatismo Enfermedad Pulmonar Obstructiva
( )( ) Fiebrede Heno ( )( ) Trastornos Auditivos ( )( ) Cirugia
( )( ) Doloresde cabeza frecuentes ( )( ) Lostrastornosdel lenguaje ( )( )Ulceras
( ) ) PardlisisCerebral ( )( ) Trastorno del sistema nervioso ( )( )Otros
( )( ) Autismo ( )( ) Enfermedadesde Transmision Sexual
( ) ) ADD/ADHD/OCD (circulo) ( )( ) Tuberculosis
( )( ) Trastornos Emocionales ( )( ) Laanemiaotrastorno dela coagulacion
( )( ) Tratamiento Psiquiatrico ( )( ) Diabetes
( )( ) RetrasoMental ( )( ) Lesion Cerebral
( )( ) Discapacidadesdel Desarrol ( ) ) Desmayos/ Convulsiones/ Epilepsia
( ) ) Edad/nive delafuncién
(En afios) Por favor, explique

Haga una lista de drogas 0 medicamentos que actualmente toma (dosis/ veces al dia)
Haga unalista de alergias a drogas o medicamentos

(Y) (N)
Su hijo ha sido diagnosticado con algun trastor no, enfermedad o sindrome no mencionados anteriormente? ..........c...cooeee.. ()( )
En caso afirmativo, explique
Su hijo hatenido sangrado anormal asociado con cirugia previa, extracciones 0 acCidentes?..........ccovvvevveceeeeevvveeveeeieeeenennnee. ()
Algunavez su hijo requiere unatranSfUuSION 08 SANGIE72.........cc ettt ettt b bbb eb bt e e 442 e et e eetee sees ()
Tiene &l/ellamor etoNES CON FACHTAAA? ........c.oveieeeiccee ettt b ettt st et n e st e b et ete e e s o e sta e ee nee e tanaaeeeeen ()()
Su hijo hatenido una cirugia, rayos X o quimioterapia por un tumor, crecimiento u otra condicion?.........cccceeccoeeeeeveeieeeeee. ()
Por favor, explique
Esté su nifio actualmente embar aZada O PUBHE SEI 2 .......coiieiriieieir ettt sttt ea s s e s s ese s s es 2 e en e e e s ()
Essu hijo esta tomando pastillas @aNtiCONCEPLIVAS? ..........c.cceuiiueiiieieicescete ettt a s se bbbt s et 2 e e s e ee s aesaeeae ()()
ESta su Nifio DajO CUIAAAO MEUICO? ..ottt et ettt et s sttt s st s e st s s tes st 2 e e s e e e e ees aee et eeenes ()
Eslaprimeravisita de SU NijO @l AENTISIA? ...ttt e st e e s e sesee 8 22 e e e e £ e e een e eenneeeanan ()()
Tiene usted/su hijo se sienta nervioso o preocupado por €l tratamiento dental?..........cooeieiericecsee e s e e ()H))
Por favor, explique
Su hijo hatenido alguna experiencia en un ambiente desfavor able dental/meédiCo? ...........ccoocueeeceeveceeeeecseceieieeee e ()
Por favor, explique
Ha quedado satisfecho con la atencion dental anterior deSU hijo? ... seeesessssssessesenn e s e eee e evennees ()
Cudl essu principal preocupacion sobrela salud dental de su hijo?
Algunavez su hijo sequej6 de dolor o hay dolor o molestiasen laactualidad? ...............ccocoiiiiii i, ()()
Esta su hijo tomando fluoruro en cualquier forma? En caso afirmativo, explique ()

Essu non-fluoridated/do agua que usted bebe agua embotellada o filtrada? ............c.ooiiiiiiii i ()()



SALUD DEL PACIENTE/HISTORIA DE LA MEDICINA (CONTUACION)

Hay algiin antecedente de morder se las ufias del pulgar, o chupar se el dedo, respiracién bucal, el uso del chupete? (Marque con un

(ol ol o) = I o= "= o [0 7F= ot 1 - ()()
Tiene 8l/ella ReChina 0 @prietalOS QIENTES? ........iit it e e et e e e e et et e e e e e e e e e ()()
Han sido usados |os apar atos de ortodoNCia @aNOr @ O NUNCA? ..........oiuuniit it eee et ee e e e e et et e et e et e esae e see i eaes ()()
Hay antecedentesdetrauma o lesion alosdientes, lamandibulaolacabeza? .............cccooovviiiiiiiiii i, ()()

Por favor, explique

Tienesu hijoselave/los dienteS diariamENTE? ... ... e e e e e et e e e e e e e e ()()
Hace un adulto @ nifio CON € CEPITAAOT ... oe e e et e e e et e et et et et e e e e e e een e aean ()()
Esta su nifio actualmente materNa 0 DI ON? ... ..o e e e e e e e e ()()

A quéedad el/ella parar?

Podria describir asu hijoaser ( ) Nervioso ( ) Highstrung () Hiperactividad ( ) Timido ( ) Miedo( ) No coopera
( ) Negativo ( ) Otros

Desarrollointelectual: ( ) Avanzado (Tarifa) Normal ( ) Retraso Si su hijo esta en un programa educativo especial o dela
estructura, por favor

Gracias por responder a las preguntas con cuidado en este formulario. Si hay alguna informacién que usted consider e que nos
ayuden en €l tratamiento de su nifio o hacer que su experiencia dental méas comodo, por favor, afiadir aqui.

CONSENTIMIENTO

Lafirmadel padreotutor a continuacion autoriza la realizacién de todos consenso sobre su tratamiento dental y € uso de métodos
apropiadosy aceptables para llevar a cabo la misma. Tenga en cuenta que los padres|levar al nifio para el cuidado dental debe ser
legalmente responsable del pago de todos |os car gos.

Por la presenteautorizo al personal deesta oficina parae cumplimiento detales procedimientosdiagndsticosy ter apéuticos que sean
necesarios para €l cuidado dental apropiado. También doy per miso para compartir informacion sobre mi hijo ami odontélogo, otras
partes afectadasy mi compafiia de seguros. A lo mgor de mi conocimiento, toda la informacién como respuesta a este formulario es
correcta. Voy a informar a la oficina de Sonrisas Pediétrica de cualquier cambio en el estado de salud y/o uso de medicamentos y
cualquier otrainformacién de seguros aplicables. Yo autorizo el pago detodoslos reembolsosdelos segur osdirectamente a Sonrisas
Pediétrica, Anita Murray-Clary, DDS. Entiendo perfectmente este consentimiento y no tengo mas preguntas. Entiendo que se le
solicitara periédicamente para completar un nuevo formulario, o, a discreciéon de las Sonrisas Pedidtrica. Finalmente, acepto la
responsabilidad por el pago de los servicios prestados, independientemente de la cobertura del seguro.

Fecha Firma del padre o tutor legal

Revision Periddica de | nformacion al Paciente (A ser revisado/firmado después dela visitainicial)

He realizado cambios en la forma paciente lainformacién original. A lo major de mi conocimiento, la informacién contenida en es
formulario es correcta a partir delafechademi firma.
Fecha Firma del padre o tutor legal




Escrito Politica Financiera

En Pedidtrica Sonrisas creemos que su hijo se merece la mejor atencién. Es por eso que siempre se le presentard la mejor

solucién posible para el tratamiento dental de los nifios de su situacién personal. Nuestra misién principal es ofrecer la mds
completa de tratamientos dentales disponibles y mejores. Una parte importante de la misién es que el costo de la atencidn
optima lo mds fdcil y manejable para nuestros pacientes como sea posible al ofrecer varias opciones de pago.

Opciones de pago:

Puede elegir entre:
- Efectivo, cheque, transferencia bancaria, Visa, MasterCard o Discover Card

- Ofrecemos un ajuste contable de turismo 5% de los pacientes que pagan sus estimados parte del paciente
completa (minimo de $ 300) en efectivo o cheque dos semanas antes del tratamiento.
- Pago mensual convenientes planes* de CareCredit

= Minimos de compra de $ 300
= Plan de pago en 6 o 12 meses sin intereses
=  Sin cargos anuales o de pago de las sanciones antes

Tenga en cuenta:

Sonrisas Pedidtrica exige el pago del 50% de su porcién de pacientes estimado antes del inicio del tratamiento. Si decide dejar
de atencién médica antes de que termine el tratamiento, usted recibird un reembolso menos el costo de la atencidn recibida. Para
los planes que requieren varias citas, el pago de los arreglos alternativos pueden ser proporcionados. Cobramos 10% de interés en
todas las cuentas de mds de 60 dias antes de la fecha de la notificacién. cuentas en mora serd entregado a un abogado de
recogida y usted se compromete a pagar todos los costes de recogida, incluyendo pero no limitado a los costos judiciales y
honorarios de abogado razonables.

Para los pacientes con seguro dental estamos encantados de trabajar con su compafiia para maximizar su beneficio y
directamente proyecto de ley que para el reembolso de su tratamiento.?

Sonrisas Pedidtrica cobra $25 por cheques devueltos.

Gracias por elegir Pedidtrica Smiles. Si usted tiene alguna pregunta, por favor no dude en preguntar.

Paciente, Padre o Tutor Fecha

Nombre del paciente (en letra de imprenta)
* Sujeto a aprobacién de crédito

% Sin embargo, si no recibimos el pago de su compafiia de seguros dentro de 60 dias, usted serd responsable por el pago de sus cuotas de tratamiento y recogida de
sus beneficios directamente de su compafiia de seguros.

6231 SW 29th SREET, Ste 100 + TOPEKA, KS 66614 + 785-272-6060
asmi leisforever.com



PadiatrieSmilzsh

ANITA MURRAY-CLARY, DDS

ACUSE DE RECIBO DE

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

El abajo firmante reconoce haber recibido una copia o tenido la oportunidad de
revisar la efectiva notificacién en la actualidad de précticas de privacidad de Anita

C. Murray-Clary, DDS
Nombre del paciente.

APELLIDO PRIMER

Por favor escriba su Nombre

MI

APELLIDO PRIMER

Su Signature

MI

Fecha de Hoy

No escriba debajo de - Sélo para uso oficial

Intentamos obtener confirmacion por escrito del recibo de nuestro Aviso de
prdcticas de privacidad, pero no se pudo obtener la confirmacién porque:

Q Individuales se negé a firmar
Q Las barreras de comunicacién prohibieron obtener la confirmacién
QO  Una situacién de emergencia nos impidié obtener la confirmacién

O Otro(Especificar)

Recibido por Fecha

785-272-6060 © Far 7855-272-6195 @ 6237 SW 29 Sthect,, Suile 100 © Topeka, KS

66674

asm | ei sforever.com



