ORTHODONTICS

DR. CHRISTOPHER TROCKEL DDS, MS  DR. MARTIN TROCKEL DDS, MS

Informacion del Paciente

Nombre del Paciente: . e p— GeneroD—I M|:|
Fecha de Nacimiento: / / Edad: # Celular: - -
Mes Dia Afo
Domicilio de Casa: Ciudad: Cédigo Postal:
Dentista General: Es su primera ves visitando un ortodontista?  Si[_|No[ ]

A quien podemos agradecer por su referencia a Dr. Trockel?

Persona Responsable del Paciente

1)Guardian/Padre: Relacion al paciente:

Seguro Social: - - Fecha de Nacimiento:

Domicilio de Casa (si diferente de arriba): Ciudad: Cadigo Postal:
# Celular: - - Email:

2)Guardian/Padre: Relacion al paciente:

Seguro Social: - - Fecha de Nacimiento:

Domicilio de Casa (si diferente de arriba): Ciudad: Cadigo Postal:
# Celular: - - Email:

Contacto de Emergencia: Relacién: # Celular: - -

Politica Fiscal Y De La HIPAA

Gracias por elegir True Smile Orthodontics! La Familia de True Smile Orthodontics es un apasionado de su salud oral. A continuacién encontrara nuestra politica
financiera, que requerimos que lea, esté de acuerdo y firme antes de comezar cualquier tratamiento.

Tenga en cuenta: cheques devueltos estardn sujetos a cargos. En el caso de que necesitemos utilizar una agencia de cobro y/o asistencia legal para cobrar, usted
también sera responsable de cualquiera de sus cargos.

Si tiene aseguranza:

-Para su comodidad, vamos a ofrecer una estimacién del seguro y le ayudaremos a procesar sus reclamaciones de seguros. Sin embargo, no hay garantia de que su
compafiia de seguros pagara el monto total estimado.

-Su Péliza de seguro es un contrato con usted, su empleador, y su compafiia de seguros, y True Smile Orthodontics no es una parte de ese contrato.

-Su compania de seguros suelen pagar en el plazo de 30-60 dias desde el momento de la presentacién de reclamaciones. Si no paganen 60 dias, le pediremos que se
ponga en contacto con ellos para ayudar a acelerar el pago. Si no se recibe el pago, o su reclamo es negado por cualquier razén, usted es el Gltimo responsable de
Pagar el saldo.

-True Smile Orthodontics se compromete a proporcionar el major tratamiento dental para nuestros pacientes y nuestros honorarios son los habituales para la
industria y el 4rea. Usted es responsable de acuerdo al monto acordado, independientemente de la determinacién arbitraria de su compafiia de seguros de las tasas
de reembolso para el/los procedimiento(s).

-Requerimos que usted pague el copago y deducibles. Usted puede pagar con dinero en efectivo, tarjeta de crédito, o una de las terceras opciones de financiacion de
partidos que ofrecemos.

Declaracion de Cumplimiento de HIPAA

Su informacién médica puede ser usada en nuestra oficina para llevar a cabo la planificacién y coordinacién de la atencién entre el personal médico, asistente dental,
higienista y la oficina de negocios. Podemos incluir su informacién de salud con una factura utilizada para cobrar el pago por el tratamiento que recibe en nuestra
oficina. Podemos hacer esto con los formularios de seguros presentados por usted en el correo o enviada electrénicamente. Su informacién médica puede ser revisada
durante el proceso de rutina de la certificacién concesion de licencias, actividades de acreditacién o auditorfa para garantizar la calidad.

La comunicacién con nuestros pacientes es una parte importante de nuestra filosoffa. Nosotros preferimos comunicarnos con usted directamente. Haremos todo lo
posible para respetar su privacidad, por favor péngalas por escrito para la oficina para que podamos responder a sus inquietudes.

Consentimiento:

He leido a fondo, revisado y entendido y aceptado los términos y condiciones que se enumeran mas arriba. Yo autorizo a mi compaiiia de seguros a pagar mis
beneficios dentales directamente a mi consultorio dental. Entiendo que el pago en tltima instancia por los servicios dentales prestados por True Smile Orthodontics
para mi o cualquiera de mis dependientes es mio, y se debe pagar en el momento que se prestan los servicios, a menos que se hagan arreglos financieros previos.
Ademds, entiendo que un cobro por finanzas, refacturacion, honorarios de abogado, y tasa de percepcion se afiadiran a cualquier saldo vencido. Al firmar abajo,
autorizo a True Smile Orthodontics a llamara cualquier nimero que proporcione, incluidas las llamadas o textos a los dispositivos méviles o similares para fines
legales.

Patient Signature (Parent if minor) Date



DR. CHRISTOPHER TROCKEL DDS, MS  DR. MARTIN TROCKEL DDS, MS

Historia Médica

Nombre del Paciente:

Ha visto a un médico o ha sido hospitalizado en los tltimos dos afios (incluyendo el embarazo)? sCIn[d

Si si, por favor explique:

Nombre y teléfono del médico:

Tomo antibidticos antes del tratamiento y limpiezas dentales? Sl:l N |:|

Tiene alguna de las siguientes enfermedades: valvula cardiaca artificial, Endocarditis Infecciosa previa, dafios a las valvulas del

corazon en trasplante de corazén, Enfermedad Coronaria del Corazdn cianética no reparada, Enfermedad Coronaria del Corazén
Reparada con defectos residuales? SE| N|:|

Alergias a los anestésicos o0 medicamentos tales como antibidticos, pastillas para el dolor, sedantes, aspirina; latex o metales? S|:|N |:|
Si si, por favor enliste:

Est4 actualmente embarazada? S|:|N |:| Si si, para cuando est4 esperando dar a luz? / /
s[Zn DAIta/Baja presién arterial sCn DAtaque del corazén o problemas del corazén
S[ZIN[Iruberculosis, EPOC o problemas pulmonares SN CIpolor en el pecho con el ejercicio (angina de pecho)
SEEIN[CIHepatitis[A]B]D4 P ] S[ZIN [Jinfarto

SCIN[ISIDA o VIH S[CIN [JEnfermedad de la tiroides

S[CJN[2]Sangrado excesivo o trastorno de la sangre S[Z]N [[Epilepsia, concusiones o desmayos
S[CIN[[]Diabetes S[ZIN [JTumores, cincer, tratamiento de radiacién
S[IN[C]pialisis  Que dias? L Ma MiJV SN [Jrrastornos psiquiatricos

S|:|NE|Asma OO XX SN |:|Tabaquismo Cuanto?

S[CIN[JArticulacién Artificial. Cuando? S[CIN [Jpependencia a Drogas/Alcohol

Otras enfermedades no listadas arriba:

Que recetas o medicamentos de venta libre, vitaminas o hierbas estd tomando?:

Historia Dental

SDN DEsté usted en cualquier incomodidad dental? SDNDTiene dientes sensibles a lo caliente, frio, dulce o presién?
sCInClriene frecuentemente la boca seca? sCINCLe rechinan los dientes?

S[CIN[CIsus encias sangran al cepillarse o usar el hilo dental? sCIN[Le falta algan diente?

Que tan seguido se cepilla? Qué tan seguido usa hilo dental?

En una escala de 0 a 10, siendo cero el minimo y diez siendo el mayor, por favor califique lo siguiente:
Qué tan saludable est4 su boca?: Ansiedad Dental: Feliz con su sonrisa?:

He leido la informacién anterior y respondié con precisién. No voy a responsabilizar a True Smile Orthodontics responsable de
cualquier accion tomada o no tomada por errores o omisiones que pueda haber cometido en este formulario.

Firma del Paciente/Guardiana: Fecha:
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