STINES

FAMILY DENTISTRY

Informacion Del Paciente

Informacion del seguro

Fecha de hoy

Nombre:

Apellido: Sexo MOFO
Fecha De Nacimiento: SSN:
Direccion:
Ciudad: Estado:
Cédigo Postal:

Solotero(a)d Casado(a)d Divorciado(a)dd Viudo(a)d Separado(a)d
Tel De Casa: Cell:
Direccion Electronica:
Empleador:
Empleador Tel:
Ocupacion:
saquién le agradecemos que le haya referido?

Afos emp:

¢ Otros miembros de la familia vistos por nosotros?

Seguro primario

Nombre de la compaiiia de seguros:

Direccién de la compaiiia de seguros:

Teléfono de la compaiiia de seguros:

Numero de grupo de seguros:

Numero de péliza de seguro:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

SSN del suscriptor:

Empleador del suscriptor:

Informacion del conyuge

Nombre:
Direccion si es diferente de arriba:

Ciudad: Estado:
Cédigo Postal:

Tel De Casa: Cell:
Fecha De Nacimiento: SSN:
Empleador:

Empleador Tel:

Seguro secundario

Nombre de la compaiia de seguros:

Direccion de la compaiiia de seguros:

Teléfono de la compaiiia de seguros:

Numero de grupo de seguros:

Numero de poliza de seguro:

Nombre del suscriptor:

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

SSN del suscriptor:

Empleador del suscriptor:

Historial Dental

Persona Responable

¢Es usted responsable de la cuenta? Yes[d No[l
Nombre de la persona responsable de esta cuenta

Direccion de facturacion si difiere de la anterior:

Ciudad: Estado:
Codigo Postal:
Relacion a paciente:

El Contacto de Emergencia

Nombre:
Relacion:
Ndmero Telefonico:

Ultima visita dental:

Ultima limpieza dental:

¢ Necesitas pre-medicina antes del tratamiento dental?
Sid NoOl

¢Llevas dentaduras postizas o parciales? Sil0 No[d

¢ Hay algo en tu sonrisa que cambiarias? SiC1 No[l
¢Roncas o tienes apnea del sueiio? Sild No[l

¢ Ha tenido tratamiento de ortodoncia? Sild No[d
¢Muelas o aprietas los dientes? SiCd No[l

¢Alguna vez ha tenido dolor en la mandibula, en la cara o
alrededor de la oreja? Sild NoLl

¢ Tienes dolores de cabeza frecuentes? Sild1 No[l

¢ Su articulacion de la mandibula hace clic o revienta?
Sid NoOl

¢ Tiene dificultades para abrir ampliamente? SiC0 No[d
¢ Tienes un olor o sabor desagradable en la boca?

Sid0 NoOl
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Historia dental (continuacion) Acuerdo financiero

¢ Te sangran las encias cuando te cepillas? Sil1 No[l Reconozco que el pago se debe en su totalidad al
¢ Alguna vez te han diagnosticado una enfermedad de las momento del tratamiento, a menos que se hayan

encias? Sid No[l :
hecho arreglos previos.
¢Es tu boca sensible a la presion? SiC0 No[d echo arreglos previos

cfria? Sid0 NoO ;Caliente? Sild NoOl
¢ Se atrapa la comida entre tus dientes? Sil1 No[l
¢ Tiene dificultad para adormecerse para un tratamiento
dental? Sil0 No[
Agregue cualquier otra cosa que considere importante
para que el médico sepa:

Iniciales

Entiendo que soy responsable del pago de los
servicios prestados y también soy responsable de
pagar los copagos y deducibles que mi seguro no
cubre.

Iniciales

Reconocimiento de seguros

Su proveedor de seguro dental puede cambiar los codigos dentales, degradar o pagar una opcion de tratamiento
alternativa. Si esto sucede, entonces segun el estado de Nebraska LB 180: 44-7,105, se anulara cualquier acuerdo
contractual con esta oficina o cualquier otra oficina dental. Usted sera responsable de la diferencia de nuestra tarifa
menos el monto que paga el seguro.

Iniciales

Politica de cancelacion / no show

Cuando nuestra oficina reserve su cita, estamos reservando una silla y un horario dedicados exclusivamente para
usted. Solo le pedimos que, si tiene que reprogramar su cita, nos envie un aviso con al menos 24 horas de
anticipacion. Esta cortesia hace posible otorgar su espacio de tiempo reservado a otro paciente que estaria mas que
feliz de aceptar.

Nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa de cancelacion de $ 50.00 por cancelaciones tardias o citas perdidas.
Las cancelaciones repetidas o las citas perdidas resultaran en la pérdida de los privilegios de citas futuras.

Iniciales

Autorizacion de tratamiento

Autorizo al personal dental a realizar cualquier servicio dental necesario que pueda necesitar durante el diagndstico
y el tratamiento con mi consentimiento informado.

Iniciales

Aviso de Practicas de Privacidad

Reconozco que recibi o me ofrecieron una copia del Aviso de practicas de privacidad de Stec Cosmetic and Family
Dentistry, LLC.

Firma Fecha

Entiendo que la informacién que he dado hoy es correcta a mi leal saber y entender. También entiendo que esta
informacion se mantendra en la mas estricta confidencialidad y es mi responsabilidad informar a esta oficina de
cualquier cambio en mi estado médico.

Firma Fecha




Stec & Stines Cosmetic and Family Dentistry

Medical History

Patient Name: Birth Date:

Date:

Although dental personnel primarily treat the area in and around your mouth, your mouth is a part of your entire body. Health problems that you may have, or
medication that you may be taking, could have an important interrelationship with the dentistry you will receive. Thank you for answering the following questions.

Name of Physician? QOYes ONo Ifyes]| |
Have you ever been hospitalized or had a major QOYes ONo [Iyes] |
operation?
Have you ever had a serious head or neck injury? OYes ONo [Hyes]| |
Are you taking any medications, pills or drugs? OYes ONo Ifyes] ]
Do you take a pre-med medication? QOYes ONo Ifyes| |
Are you taking blood thinners? OYes ONo Ifyes]| |
Have you ever taken Fosamax, Boniva, Actonel or OYes ONo Iyes| ]
any other medications containing bisphosphonates?
Are you on a special diet? O Yes O No
Do you use tobacco? OYes O No
Women: Are you...

0 Pregnant/Trying to get pregnant? QO Nursing? U Taking oral contraceptives?
Are you allergic to any of the following?

O Aspirin O Penicillin Q Codeine Q Acrylic

O Metal U Latex O Sulfa Drugs U Local Anesthetics

U Erythromycin
Do you use controlled substances? OYes ONo [fyes| |
Other? a If yes| |
Do you have, or have you had, any of the following?
AIDS/HIV Positive O Yes O No | Cortisone Medicine O Yes O No | Hemophilia O Yes O No | Radiation Treatments O Yes QO No
Alzheimer's Disease O Yes O No | Diabetes O Yes O No | Hepaiitis A O Yes O No | Recent Weight Loss O Yes O No
Anaphylaxis O Yes O No | Drug Addiction O Yes O No | Hepatitis B orC O Yes O No | Renal Dialysis O Yes ONo
Anemia O Yes O No | Easily Winded O Yes O No | Herpes O Yes O No | Rheumatic Fever O Yes O No
Angina O Yes O No | Emphysema O Yes O No | High Blood Pressure O Yes O No | Rheumatism OYes O No
Arthritis/Gout O Yes O No | Epilepsy or Seizures O Yes O No | High Cholesterol O Yes O No | Scarlet Fever O Yes O No
Artificial Heart Valve O Yes O No | Excessive Bleeding QO Yes O No | Hives or Rash O Yes O No | Shingles O Yes ONo
Artificial Joint O Yes O No | Excessive Thirst O Yes O No | Hypoglycemia O Yes O No | Sickle Cell Disease O Yes O No
Asthma O Yes O No | Fainting Spells/Dizziness O Yes O No | Irregular Heartbeat O Yes O No | Sinus Trouble " OYes ONo
Blood Disease O Yes O No | Frequent Cough O Yes O No | Kidney Prablems O Yes O No | Spina Bifida O Yes O No
Blood Transfusion O Yes O No | Frequent Diarrhea O Yes O No | Leukemia O Yes O No | Stomach/Intestinal DiseaseQ Yes O No
Breathing Problems O Yes O No | Frequent Headaches O Yes O No | Liver Disease QO Yes O No | Stroke QO Yes QO No
Bruise Easily O Yes O No | Genital Herpes O Yes O No | Low Blood Pressure QO Yes O No | Swelling of Limbs O Yes O No
Cancer O Yes O No | Glaucoma O Yes O No | Lung Disease QO Yes O No | Thyroid Disease O Yes O No
Ghemotherapy O Yes O No | Hay Fever O Yes O No | Mitral Valve Prolapse O Yes O No | Tonsillitis O Yes O No
Chest Pains O Yes O No | Heart Attack/Failure O Yes O No | Osteoporosis O Yes O No | Tuberculosis O Yes ONo
Cold Sores/Fever Blisters O Yes O No | Heart Murmur O Yes O No | Painin Jaw Joints OYes O No | Tumars or Growths O Yes O No
Congenital Heart Disorder O Yes O No | Heart Pacemaker O Yes O No | Parathyroid Disease O Yes O No | Ulcers O Yes O No
Convulsions O Yes QO No | Heart Trouble/Disease O Yes O No | Psychiatric Care O Yes O No | Venereal Disease O Yes ONo
Yellow Jaundice OYes ONo

Have you ever had any serious illness not listed O Yes O No Ifyes|

Emergency Contact and Phone Number:

Comments:

To the best of my knowledge, the questions on this form have been accurately answered. | understand that providing incorrect information can
be dangerous to my (or patient’s) health. It is my responsibility to inform the dental office of any changes in medical status.

Signature of Patient, Parent or Guardian:

Date:




