Fke Hecerne

LIFESTYLE DENTISTRY . . . : .
Informacién, Consentimientos y Divulgaciones para Nuevos Pacientes
A nuestros pacientes: La informacién que nos brinden nos permitird brindarles atencién de alta calidad. Responda todas las preguntas de la manera
mas completa y precisa posible e inférmenos lo antes posible si cambia alguna informacién pertinente.

INFORMACION DEL PACIENTE Fechadehoy:l I V[ ]

Apellido: | |Nombre: | | Segundo Nombre:[ ]
Teléfono Residencial*:| |Teléfono Celular/Texto*:[ |Teléfono del trabajo*:[ |

Direccidn de correo electrénico*: | | Referido por:| |
Direccion Residencial:| | Ciudad: Estadof ~ |Cddigo postal| |
Fecha de Nacimiento:[ |/ /| |Género:[ | Estado Familiar: O Soltero/a [ Casado/a [ Menor
Numero de Seguro Socialf | Estado de emision (Licencia de Conducir): Vencimiento:

Nombre del contacto de emergencia:| | Relacion:| | Teléfono:| |

Si estd completando este formulario para otra persona, proporcione su nombre y relacion con el paciente. Si ejecuta este formulario como
representante personal de un paciente, usted garantiza que tiene pleno derecho y autoridad legal para dar su consentimiento para la realizacion de
cualquier procedimiento en este paciente. Si por algun motivo ya no tiene dicho derecho y autoridad legal, debe notificarnos inmediatamente por
escrito a info@Iakelucernedentistry.com.

Nombre: | | Relacion:| |

*AVISO IMPORTANTE DE HIPAA: Al firmar este formulario, nos da permiso para enviar informacién de citas, facturacién o tratamiento dental por

teléfono, mensaje de texto, correo de voz o correo electrdnico segin sea necesario. Usted reconoce que existe cierto nivel de riesgo de que

terceros puedan leer correos electrénicos no cifrados. Usted es consciente de que puede retirar este consentimiento en cualguier momento

llamando al 407-425-4901 o enviando un correo electronico a info@lakelucernedentistry.com.

HISTORIA DENTAL Y SINTOMAS

¢éCual es el motivo de tu visita de hoy? | |

¢Actualmente siente alglin dolor o molestia dental? OJ Si[O|No En caso afirmativo, idonde? | |
¢Cuando fue su Ultimo examen dental?[ |/ ¢Qué se hizo en esa cita? | |

¢Cuando fue la Ultima vez que le tomaron radiografias dentales? | |

Por favor marque sélo las casillas que correspondan a Ud.

GEs dificil @brir 1a DOCAT ..o |Q| ¢Ha tenido una lesion grave en la cabeza/boca?......ccccccovevevevcvcceecnnn.
¢Duele masticar, morder 0 tragar? .......ccoevevvevveeeeseeieeee s En caso afirmativo, describa qué pasoé y cuando paso:

éSangran las encias cuando cepillas? ........cocvevvevveeiieiiiiececeeee e |E| | |

¢Ha tenido tratamiento periodontal (raspado)?.........ccccceevviieviiriennn. H ¢Ha tenido problemas con tratamiento dental antes?...........ccccccevevennne
¢Ha tenido llagas o crecimientos en la boca? .. En caso afirmativo, describa qué pasd y cuando paso:

¢Aprietas 0 rechinas [0S dieNtES? ......ccccvivevieeicieeeceee e @ | |

¢Su mandibula hace clic, o le duele? .........ccoovveviieiieeeeceeeee e H ¢Ha tenido algun problema con la anestesia dental? ...........cccccceevevenaenn |E|
¢éTiene dolores de 0ido 0 de CUellO?.......cccueevevecirieiieececce e |E_| En caso afirmativo, describa qué pasé | |
¢El tratamiento dental te pone Nervioso?........ccveeeeeveeeicese e |E| ¢Estas descontento/a Con tU SONMISA? ......cvovveveeeeeeeeeee oo
¢Ha tenido algun trastorno respiratorio durante el suefio? .............. I.E\' En caso afirmativo, épor qué? Por favor marque todo lo que corresponda:
@Respirar por la boca @ Roncar @ Dificultad respirando @EI color de los dientes La forma La posicion @Otro
MEDICAMENTOS Y OTROS PRODUCTOS/SUSTANCIAS

Por favor marque sus respuestas a las siguientes preguntas: Si No °?

¢Estas tomando anticoagulantes? (Coumadin, Warfarin, Rivaroxaban (Xarelto®), Dabigatran (Pradaxa®), Clopidogrel (Plavix®), Heparin o Aspirina?)lﬁl @ ﬂ
En caso afirmativo, équé medicamento estd tomando?

¢Esta tomando algin medicamento para osteoporosis 0 enfermedad dE PAEL? ......c.ovciiiie ittt ettt et et ess s et et s @ @ E
Drogas comunes incl. Alendronate (Fosamax®), Risedronate (Actonel®), Ibandronate (Boniva®), Zolendronate (Reclast®) y Denosumab (Prolia®).
En caso afirmativo, équé medicamento estd tomando? | | Por cuantos aﬁos?l |

¢ Estd tomando medicamentos intravenosos para dolor de huesos, hipercalcemia o complicaciones esqueléticas de mieloma o cancer metastasico? @ @ @
Drogas comunes incl. Denosumab (Xgeva®), Pamidronate (Aredia®) o Zolendronate (Zometa®).

En caso afirmativo, équé medicamento esta tomando?l | Por cuantos afios? I:l

¢Estas tomando reemplazo hormonal?....
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Por favor marque sus respuestas a las siguientes preguntas: Si No ?
¢Consume algun tabaco o productos con nicotina (cigarrillos, puros, rapé, masticables, bidis)?......
¢Utilizas ProdUCtOS @ VAPEO?.......co.c.oiiiieiiiee ettt et ettt et et et s s

¢Cudntas bebidas alcohdlicas tomas por semana? | |

En caso afirmativo, équé sustancias? En caso afirmativo, écon qué frecuencia?@ Diarialﬂ Varias veces x semana@lnfrecuente

éLa sustancia fue recetada por un médico?@ Si @No En caso afirmativo, para qué?l

¢Toma otros medicamentos recetados o de venta libre, incl. vitaminas, hierbas o suplementos? ........
En caso afirmativo, enumerelos aqui e incl. cuanto y con qué frecuencia usas cada uno.

SOLO MUIJERES:

ETOMAS PASHIIAS @NEICONCEPEIVAS ..ottt ettt ettt et as e et a e s 4 et 082 s 0822 o082 0428 1t es 1 et ehs s et bs s st bs s st eas s ettt s et @
¢Embarazada? En caso afirmativo, nro. de semanas::L .................................................................................................................................................. E
éAmamantando? En caso afirmativo, nro. de semanas:|:| ................................................................................................................................................

ALERGIAS Por favor marque sus respuestas a las siguientes preguntas.

¢Eres alérgico/a o ha tenido una reaccién alérgica a: Si No ? Si No ?
ASDITING ettt ettt et et et e et e @ @ |E_| Drogas Sulfa como Sulfamethoxazole-Trimetrhoprim (Septra,
Barbituricos, sedantes o pastillas para dormir .... Bactrim), Erythromycin-Sulfisoxazole, Sulfasalazine (Azulfidine),

Codeina o Otro narcotico ... Erythromycin-Sulfisoxazole (Eryzole, Pediazole) Glyburide (Diabeta,
Fiebre del heno/alergias estacionales ... @ Glynase PresTabs), Dapsone, Sumatriptan (Imitrex), Celecoxib (Celebrex)
YOUO ottt ettt ettt @ Hydrochorothiazide (Microzide) y Furosemide (Lasix) ................

Goma de Latex ..........

Anestésicos locales

Metales E @ Describe cualquier respuesta Si, incl. informacién sobre tu

Penicilina 0 0tro antibiotiCO ....iveeicieer e @ E |ﬁ| experiencia.l |
HISTORIA MEDICA Y QUIRURGICA

Fecha del Ultimo examen fisico: /1 |/| |aCuéI es tu presion arterial (sistdlica, diastdlica) normal?| |

Nombre de tu Doctor:l | Numero de tu Doctor: |

Por favor marque sus respuestas a las siguientes preguntas:
GESTAS DIEN A8 SAIUT? .ottt et ettt es e et es o8 e 22424286128 e 12540888822 €488 Re 848 R s e et
¢Estd siendo atendido/a POr UN@ AfECCION CIONICAT .....coueiuiiceieecee ettt ettt ettt ettt s et a et s e e et o4 ehs e e et et s et et et
¢Le han recomendado anteriormente que tome antibidticos antes de realizarse Un trabajo dental?.........c.ccooiieiiciieiei e
¢Ha tenido una operacion por enfermedad grave o ha sido hospitalizado/a en los Ultimos 5 @af0S?.....c.cccceveveevevnnnn.

¢Ha tenido cirugia de reemplazo (total o parcial) de articulaciones (cadera, rodilla, hombro, codo, dedo, etc.)? ........

¢Le han realizado un reemplazo de vélvula cardiaca 0 UNa CirUZIA CArdIACATT ....cviivieiie ettt ettt et ts et ss ettt s et et e et s e
¢Ha tenido un trasplante de érgano o de médula dsea/células madre?....

¢Ha viajado internacionalmente en los Ultimos 30 dias? ....
¢Ha tenido fiebre (100.4 F o mas) en las Ultimas 72 horas?...

[1{ =y L= [ o
== =1 ] ] =1
oo EEEEREk

Si respondio afirmativamente a alguna de las preguntas anteriores, explique:l |

ANTECEDENTES MEDICOS ESPECIFICOS Por favor marque sus respuestas a las siguientes preguntas:
éTiene o le han diagnosticado alguna de las siguientes condiciones?
Si No ? Si No ?
Salud del corazén (cardiaca) CaNCer ........ccccoeeevvnnn. |E| E Salud digestiva
Marcapasos/Desfibrilador ................. IE‘ IE‘ I.E' Tipo:| | Enfermedad gastrointestinal...........cooevivervivieiieer e

Vélvula cardiaca artificial (protesis) |E| |E.| |E| Fecha diagnosticado: ACIAEZ/RETUJO...cveevieieieeceee e s |E_|
Endocarditis infecciosa previa ............ |E| @ |E| Quimoterapia: Ulcera estomacal .....coeceieneeeeiieiee e @

4]
=2
o

v}

28
ol [l
Enfermedad cardiaca congénita (CC).@ @ @ Tratamiento ra@ Vision
Sin reparo, cianotico CC ... @ @ @ Salud Circulatoria GlAUCOMA e E @ @
Reparado ultimos 6 meses..............| @ @ @ Anemia.....ooovererninns |E_| |E.| Otro
Reparado con defectos.... @ @ Transfusion..cc.ceceeeeee...., @ @ E Artritis |E_| |E.| B
Arteriosclerosis @ @ Fecha: Dolor crénico E E @
Arteriopatia coronaria .......cceceoreee E @ Hemofilia ....ccovverrenenned @ E ﬂ Diabetis (TIPO 10 1) vieieiiiriiieiciie e @ @ @
[0 [El[g

Insuficiencia cardiaca congestiva........ @ @ @ Presion Alta/Baja...... @ @ @ Desorden alimentiCio ...c.oovcveveisnese s

Formulario LLLD-0001 Ver. Oct 2023
Informacion, Consentimientos y Divulgaciones para Nuevos Pacientes Pagina 2



Fke Hecerne

LIFESTYLE DENTISTRY Informacién, Consentimientos y Divulgaciones para Nuevos Pacientes

Vélvulas cardiacas dafiadas.... ]| Cerebro (Neurolégico)/Saludlﬁrntal Frequentes iNfecCioNes .........ccovviiiirrnerccei e ||:]__| @ @
Ataque cardiaco ..... Ansiedad Tipo de infeccion:

Soplo cardiaco/trastorno de ritmo ...... @ E @ Depresion Hepatitis, Ictericia, enfermedad hepatica ..................... E ﬂ |E|
Enfermedad cardiaca reumatica.........., @ @ @ Epilepsia INMUNOAEfICIENCIA v

Ataque cerebrovascular ..........ccovennie. @ @
Salud Respiratoria

(=]
Asma (COPD)% % %

BronQuUIitis «.cooveeeeeeevniire e |E| |E| |E| Dano cerebral..“.......@
ENERIE

Emfisema Enfermedad autoinmune
Problemas sinusales

SIDA 0 HIV
TUDErCUlOSIS wvovvveee e LUPUS oot ﬂ

éTiene alguna enfermedad, condicién o problema que no esté en la lista? Si es asi, explique:

Problema mental..“@ Problemas de rifion ...

Desorden neuro...... Desnutricion
OSTEOPOIOSIS wvveiveeeeiireie ettt sttt e

Artritis reumatoide .....oovoiieii e

(ale
Eolodg]
=] =1 ] ]| =] =1 = =

Infeccion de transmision sexual ITS

Problema de tiroide

(=[]

SINTOMAS MEDICOS/GENERAL Marque sus respuestas a las siguientes preguntas:
En los Ultimos 30 dias, éhd tenido: Si No 7? Si No ?

i ?
Dolor u opresion en el pecho ............ @ E @ Dificultad respiratoria.“.lE_' @ @ Vémito, diarrea, escalofrios, sudores nocturnos?............ l.-ls:JI] % %

Tos persistente (>3 semanas) .......... @ Fiebre alta >101.5F....... @ @ @ Migrafias o dolor de cabeza intenso...........cccccccoccvvinnennes
Exposicion a la tuberculosis.... @ @ @ Cambio de vision.. E

Latidos cardiacos répidos/irregula;;s@ @ @ Perdida de consciénci;:@ E
FIRMAS, RECONOCIMIENTOS Y CONSENTIMIENTOS IMPORTANTES DEL PACIENTE

Politica de cancelacién, no presentacién y reembolso (Debe ser firmada por todos los pacientes)

(=]

Todas las citas dentales deben reconfirmarse 24 horas antes para evitar cancelacion. Una vez confirmado, es posible que se requiera una
autorizacion de tarjeta de crédito de $1/por minuto ($60/hora, $120/2 horas, $240/4 horas, etc.). Esta tarifa se reembolsara en su totalidad en la
fecha de su visita, a menos que cancele o no se presente. Se permiten cambios de citas confirmadas con 24 horas de antelacion sin penalizacién.
Requerimos un depdsito del 50% para procedimientos mayores programados. Se realizardn reembolsos completos por cualquier procedimiento
cancelado menos los gastos de cancelacién (si los hubiera). Si el consultorio incurrié en costos de laboratorio, planificacion o materiales en
preparacion para su procedimiento, usted también serd responsable de esos costos. Las promociones agrupadas no se pueden desagregar. Si
obtiene precios preferenciales para los servicios combinados y luego cancela, se le cobraran las tarifas usuales y habituales por cualquier servicio
ya prestado. Las solicitudes de reembolso pueden tardar hasta 10 dias hdbiles en procesarse. Al firmar a continuacién, reconozco que entiendo y
acepto estas politicas.
Firma: Fecha: | |

Autorizacion de fotografia/video (Debe ser firmada por todos los pacientes)

En relacion con los servicios dentales prestados, doy mi consentimiento para que se tomen fotografias o videos de mi para el uso explicito de
investigacion, educacién, capacitacién o ciencia dental, siempre que en dicha publicacién o uso no seré personalmente reconocible ni
identificado/a por nombre. Renuncio a todos los derechos sobre cualquier reclamo de pago o regalias en relacion con estas fotografias/videos.
Firma: Fecha: | |

Declaracién de privacidad para pacientes (Debe ser firmada por todos los pacientes)

La informacién personal para nuestros propdsitos es la necesaria para administrar esta practica dental, incluida toda la informacion que haya
proporcionado en formularios, visitas al consultorio o durante el curso normal de las comunicaciones con nuestro personal dental. Estamos
comprometidos a proteger su informacién personal y hemos establecido medidas de capacitacion y seguridad para administrar y salvaguardar
adecuadamente sus datos contra pérdida, robo y acceso no autorizado. El acceso a sus datos se realizara seguin la “necesidad de saber” y se
limitara Unicamente a lo que sea necesario para el destinatario. Las personas que se consideran “necesarias de saber” pueden incluir otros
dentistas, proveedores de atencion médica, proveedores de seguros o consultores con fines educativos (por ejemplo, para garantizar que se estén
administrando las mejores practicas). Nuestra oficina utiliza un sistema automatizado de recordatorio de citas por correo electrénico y mensaje de
texto que le enviard mensajes con su consentimiento. Conservaremos su informacion personal durante el periodo necesario para continuar
brindédndole atencién y para su administracion relacionada. Destruiremos su informacion de manera segura cuando ya no sea necesaria para
cumplir con las regulaciones o estatutos federales. En cualquier momento puede solicitar ver los registros que tenemos y solicitar modificaciones
en la informacién. Cuando lo solicite, le proporcionaremos acceso dentro de un plazo razonable. Al firmar a continuacién, usted reconoce que ha
leido esta Declaracion de privacidad, segln lo dispuesto por la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (“HIPAA”).
Firma: Fecha: |
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Guia para nuevos pacientes (Debe ser firmada por todos los pacientes)
Al firmar a continuacién, reconozco que recibi la Guia Para Pacientes Nuevos, entiendo las politicas que contiene y acepto cumplirlas.
Signature: Date: | |

Consentimientos relacionados con el seguro dentario (Debe ser firmada por todos los pacientes com Seguro)

En la medida en que lo permita la ley, autorizo que los pagos de cualquier beneficio dental que de otro modo me corresponderia a mi se realicen
al consultorio dental. Entiendo que es posible que el seguro dental no cubra todos los honorarios; y que los beneficios estimados o preautorizados
no estan garantizados. Acepto pagar cualquier saldo no pagado por el seguro dentro de los 60 dias posteriores a la fecha del servicio. Segun los
estatutos de Florida, se puede cobrar un cargo por servicio del 1,5 % mensual (18 % anual) sobre saldos vencidos con mds de 30 dias. Los saldos
del seguro se consideran vencidos si no se pagan dentro de los 60 dias posteriores a la fecha del servicio. Si el consultorio dental incurre en cargos
de cobro relacionados con cualquier saldo impago o moroso, seré responsable de dichos cargos, ya sea que se presente una demanda o no. El
consultorio dental puede cancelar o negar cualquier tratamiento si mi cuenta de paciente estd en mora.

Firma: Fecha: | |

Autorizacidn para la divulgacién de registros médicos a partes externas (Opcional)
Autorizo la divulgacién de informacién de mis registros de tratamiento a:

Nombre del destinatario: |—|
Relacién con el paciente:

Autorizo que se divulgue la siguiente informacion:

Toda informacion sobre mi tratamiento
Radiografias, Fotos, y otros arquivos diagnosticos
Informacion financiera
Todo
Firma: Fecha: | |

Certifico que he leido y entiendo la informacién contenida en este formulario. Doy fe de que las preguntas han sido respondidas segin mi leal
saber y entender. Doy mi consentimiento al consultorio dental y a su personal para realizar un examen y diagnosticar mi condicion. También
autorizo al consultorio dental a administrar dichos medicamentos y realizar los procedimientos terapéuticos que sean necesarios para el cuidado
dental adecuado. Sé que la odontologia no es una ciencia exacta y que el consultorio dental o cualquier persona empleada o contratada alli no da
ni puede dar ninguna garantia sobre los resultados que se pueden obtener. Entiendo que debo cumplir con todas las citas, procedimientos y
atencion continua especificadas y que no hacerlo puede afectar negativamente mi tratamiento. El tratamiento adicional (o retratamiento)
necesario debido a mi incumplimiento probablemente implicard tarifas adicionales. El consultorio dental no ejerce control sobre los servicios
profesionales individuales de ninguno de sus dentistas o higienistas tratantes; por lo tanto, sé que debo responsabilizar Unicamente al dentista
tratante por cualquier tratamiento realizado. Acepto eximir de responsabilidad a Lake Lucerne Lifestyle Dentistry (también conocido como Gustavo
De Oliveira, DMD, PA). Este consentimiento estard vigente hasta que se cancele o hasta que finalice la atencién en el consultorio dental.

Firma: Fecha:l |
PARA SER LLENADO POR EL DENTISTA

Comentarios:

Para Uso de Oficina: |E| Alerta Medica @ Premedicar Alergias E Anestesia

Revisado Por: Fecha: |
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