PEDIATRIA DENTAL Y MEDICA
®@CENTRO DE SALUD COMUNITARIO DE MISSOURI CENTRAL ®e

( ﬁ{. , FORMULARIO DE INSCRIPCION ( ﬁ{. ,

PATIENT INFORMATION

Apellido: Nombre: Segundo nombre: | Sexo: Fecha de Nac: Numero de Seguro Social:
LIm [JF / /
Direccion: Ciudad, Estado: Caédigo Postal: Condado:

Teléfono de casa: Teléfono Celular: Correo electrénico:

( ) ( )

Raza (Circular uno) Blanco/ negro o afroamericano/ multirracial/ indio americano o nativo de Alaska/
asiatico/ indio asiatico/ Hawaiano o islefio del Pacifico/ Otro islefio del Pacifico no hawaiano/ Chino/

Origen etnico: Hispano o de Origen Latino?

[Isi [INo

Filipino/ Coreano/ Vietnamita/ Otro asiatico/ Guamefio o Chamorro/ Samoano/ Otros:
[] No

Idioma Preferido: [ | ingles [ ] Espafiol [_]| Otros: Necesita interprete? [_] Si ‘ Es Usted Veterano? [ ]Si [] No

Médico Primario: Dentista:

INFORMACION DEL ENCARGADO / PARTIDARIO

Fecha de Naci: Relacion / parentesco de la parte responsable al Paciente:
/ / [Justed [Jpadre/Encargado [ _Pareja [] Proveedor []Otro:

Nombre del responsable:

Direccion (Si es diferente a la del Paciente): Ciudad, Estado: Cddigo Postal:

Teléfono de casa: Teléfono Celular: Es esta persona un paciente aqui?

( ) ( ) L] si ] No

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre de amigo o familiar que no habite con Relacion con el Paciente: Teléfono de casa: Teléfono Celular:
usted: ( ) ( )

INFORMACION DE SEGURO MEDICO
(Proporcione informacion completa de su Seguro Medico sin importer el tipo de servicio utilizado. Proporcionar TODAS las tarjetas a la recepcionista.)

Seguro médico Primario:  [] SinSeguro  [] Medicare [] Medicaid []Privado/Comercial:

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento: Péliza / Numero de identificacion:
/ [/
Seguro médico Secundario: [] Sin Seguro  [] Medicare [] Medicaid []Privado/Comercial:

Subscriber Name: Fecha de nacimiento: Péliza / Nimero de identificacion:
/!
Seguro Dental Primario: [ ] Sin Seguro [ ] Medicare [] Medicaid []Privado/Comercial:

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento Péliza / Nimero de identificacion:
/[
Seguro Dental Secundario: [] Sin Seguro [ ] Medicare [ ] Medicaid []Privado/Comercial:

Fecha de nacimiento: Péliza / Numero de identificacién:

[/

Nombre del suscriptor:

COMO UNA INSTALACION FEDERAL, ESTAMOS OBLIGADOS A HACER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

INGRESO ANUAL — Por favor circule, junto al tamario de su familia, el Rango de Ingresos que mejor ADAPTE a su hogar.

Tamafio de la Familia

1 S0 - $14580 $14581-521870 $21871-525515 $25516-529160 $29161y mas
2 S0 - $19720 $19721-$29580 $29581-$34510 $34511-$39440 $39441 y mas
3 S0 - $24860 $24861-$37290 $37291-$43505 $43506-549720 $49721y mas
4 S0 - $30000 $30001-$45000 $45001-$52500 $52501-$60000 $60001 y mas
5 S0 - 535140 $35141-$52710 $52711-561495 $61496-570280 $70281 y mas
6 S0 - 540280 $40281-560420 $60421-570490 $70491-580560 $80561 y mas
7 S0 - $45420 $45421-568130 $68131-579485 $79486-590840 $90841 y mas
8 S0 - $50560 $50561-575840 $75841-588480 $88481-5101120 $101121y mas

Para pacientes de 12 afios y mds

IDENTIDAD DE GENERO — Cual es su sentimiento interno de su genero? Piensa de usted mismo como:
[JHombre [ Mujer [ ]Transgénero Masculino (Mujer a Hombre) [ ]Transgénero Femenino (Hombre a Mujer) [_]Otro [ _]Niego a Responder
ORIENTACION SEXUAL — Como identifica su atraccion fisica y emocional hacia los demas? Piensa de Usted mismo como:
[ JHeterosexual (no gay o lesbiana) [_JHomosexual (Gay o lesbiana) [ |Bisexual [ JAlgo mas [ JNose [ ]Niego a Responder

Mi firma asegura y confirma que la informacion es exacta y verdadera de acuerdo a mi conocimiento:

Firma del Paciente o Encargado:

Fecha:




Nombre: Fecha de Nac:

POLITICA GENERAL Y CONSENTIMIENTO

HORA DE LA CITAS
Es importante que se presente a todas las citas a tiempo. Todos los pacientes nuevos deben registrarse al menos 30 minutos antes
de su cita. Todos los pacientes establecidos deben registrarse al menos 15 minutos antes de su cita. Esto dara tiempo para
completar todo el papeleo necesario y permitira que el personal lleve al paciente a la sala de examen a la hora real de la cita. Esto
permitird una visita mucho mas fluida y oportuna. El no registrarse a tiempo resultara en la necesidad de ser reprogramado.

Todos los menores (nifios de 17 afios o0 menos) deben estar acompaiiados por un padre o tutor legal en todas las citas.

CITAS PERDIDAS
El Centro de Salud Comunitario del Centro de Missouri esta dedicado a servir a los miembros de nuestra comunidad. Nuestra politica
de citas perdidas se aplica estrictamente ya que realmente deseamos brindar atencidén oportuna y de calidad a nuestros pacientes,
pero esto se vuelve dificil cuando los pacientes pierden las citas programadas. Una cita perdida incluye cualquier cita para la cual el
paciente no se presente en la clinica/ubicacion designada, una cita no cancelada/reprogramada con al menos 24 horas de
anticipacidn y que se presente tarde a una cita que requiera una reprogramacion.

Valoramos la familia y entendemos que a menudo es mas facil programar todas las citas el mismo dia. Si pierde las citas
programadas para varios miembros de la familia, cada miembro de la familia tendra citas en diferentes dias en el futuro. Si un nifio
requiere tratamiento, es importante asistir a estas citas para que pueda recibir la atencidén necesaria. La falta de traer a un nifio para
el tratamiento se considera negligencia. CHCCMO esta obligado a informar casos sospechosos de negligencia.

MEDICINA FAMILIAR / PEDIATRIA / OBSTETRICIA / GINECOLOGIA / SALUD MENTAL

En el caso de un exceso de citas perdidas, CHCCMO tiene derecho a brindar atencion de emergencia o sin cita previa Unicamente.

DENTAL

Después de perder la cita inicial, cualquier cita futura se cancelard y se reprogramara una a la vez. Cualquier paciente que acumule 2
citas perdidas dentro de un periodo de 6 meses no podra programar una cita por un periodo de 6 meses. Durante ese tiempo, ese
paciente puede buscar atencion solo a través de "citas para el mismo dia"; debera llamar a la oficina el dia que desea buscar
atencién para ver si hay vacantes disponibles para que podamos ayudarlo.

Si un paciente es reincorporado para ser visto después de su periodo de 6 meses o programado para una visita el mismo diay
acumula otra cita perdida, entonces no podrd programar una cita por 1 afio y sera visto solo para necesidades dentales emergentes
bajo nuestro programa limitado.

ACUERDO FINANCIERO

Se espera el pago en el momento del servicio. Si se ha proporcionado un seguro, por la presente autoriza a CHCCMO a divulgar la
informacion de salud necesaria para procesar sus reclamos. Ademas, también esta autorizando el pago de los beneficios del seguro
directamente a CHCCMO. Usted comprende que es responsable de cualquier copago, coseguro, deducible o servicio no cubierto.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAR

Al firmar a continuacién, doy mi consentimiento para recibir atencién considerada aconsejable de parte de un proveedor de
CHCCMO. Tal tratamiento puede incluir, pero no se limita al examen y pruebas de diagnéstico basico. Doy fe que tengo la autoridad
legal para tomar decisiones sobre el cuidado de salud y actuar en nombre del paciente, si el paciente es un menor o incapacitado.

OBJETOS PERSONALES DE VALOR

Reconozco que CHCCMO no es responsable de cualquier propiedad personal que lleve dentro de las instalaciones del CHCCMO.

He leido y entiendo las politicas y consentimientos incluidos en este formulario.

FIRMA del Paciente, Padre o tutor legal FECHA



Nombre del paciente: DOB:

CONSENTIMIENTO DE INTERCAMBIO DE INFORMACION DE SALUD

El Intercambio de Informacién de Salud (HIE) permite que multiples proveedores de servicios de salud vinculen los registros médicos
electrénicos. Cuando vaya a un proveedor de salud, Community Health Center of Central Missouri puede compartir y/u obtener
mis registros médicos a través del HIE. Todos los proveedores deben tener suficiente informacion personal para demostrar que
tienen una relacion de tratamiento con usted como paciente antes de que HIE le brinde acceso a la informacién. Un HIE es
importante porque compartir informaciéon mejora la atenciéon médica.

Community Health Center of Central Missouri se asocia con los siguientes HIE:

e Tiger Institute Health Information Alliance

® Carequality/SureScripts

Puedes elegir si quieres participar en el HIE. La atencidn que recibe de los proveedores de CHCCMO no depende de si decide
participar en el HIE. Con este formulario puedes elegir entre 2 opciones:

Opcion 1 - Optar por participar
Por la presente autorizo al Centro de Salud Comunitario de Missouri Central a LIBERAR y OBTENER todos mis registros médicos e
informaciéon médica, incluyendo cualquier condicidn fisica o mental, condicién psicoldgica, evaluacidn psiquidtrica y tratamiento,
psicoterapia, asesoramiento, adiccidn de drogas, estado de infeccién, VIH / SIDA, pruebas genéticas o tratamiento para el abuso
de alcohol o drogas, aunque dicha informacién esta protegida por la ley federal, por encima de HIE antes mencionados.

El propdsito de esta divulgacion es con fines de tratamiento, los servicios de salud y la continuidad de la asistencia médica. Autorizo
especificamente la divulgacion de la informacion de mi médico hacia y de parte de los HIE mencionados anteriormente en un
formato electrdnico.

Opcidn 2 - Optar por no participar
Al firmar este formulario, usted reconoce que comprende las siguientes declaraciones:

e Entiendo que estoy firmando este formulario porque no quiero que mis registros de salud se compartan con mis
proveedores y miembros del equipo de atencidon médica a través de los HIE mencionados anteriormente.

e Entiendo que este formulario de exclusion voluntaria solo se aplica a los HIE mencionados anteriormente en los que
participa Community Health Center of Central Missouri y NO cubre ni afecta mi exclusidn voluntaria de ningtin otro HIE.

e  Puedo optar por unirme a los HIE en los que participa Community Health Center of Central Missouri en cualquier momento
firmando un formulario de solicitud de suscripcion de HIE.

e Entiendo que al optar por no participar en los HIE anteriores, mis proveedores no tendran acceso inmediato a informacion
critica sobre mi salud accesible a través de estos HIE. Esto puede afectar la capacidad de mi proveedor para ver una imagen
completa de mi salud, lo que podria limitar su capacidad para tomar las mejores decisiones posibles sobre mi atencidn.

e  Esta solicitud puede tardar hasta 3-5 dias habiles en surtir efecto.

OOptar — Elijo optar por el HIE; Doy mi consentimiento para que CHCCMO comparta toda la informacién de salud a
través del HIE. Esta autorizacidn es valida hasta que sea revocada por mi por escrito, y sera efectiva en la fecha de
recepcion.

OOptar por no participar: elijo optar por no participar en el HIE; Estoy solicitando que no se comparta ninguna de mi

informacion de salud a través del HIE.

Firma del paciente o tutor legal Relacion con el paciente Fecha

ATESTIGUADO POR FECHA



®¢ CENTRO DE SALUD COMUNITARIO DE MISSOURI CENTRAL

‘ .’, AUTORIZACION DE TRATAMIENTO Y FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO PARA MENORES O GUERRAS

El siguiente formulario esta disefiado para aquellas situaciones en las que los padres o los tutores legales
no acompafan a los menores de edad o pupilos. Este consentimiento otorga autoridad a 5 adultos
designados para coordinar la atencién de un menor o pupilo en caso de ausencia 0 emergencia de un
padre o tutor legal. Esto es extremadamente importante, ya que no podemoss brindar atencion a un
menor de edad ni a un pupilo, a menos que exista un consentimiento por escrito que autorice a otro
adulto a aprobar tal cuidado. Esta autorizacion permanecera vigente hasta nuevo aviso por escrito. En el
caso de que un adulto que no figura en la lista a continuacion traiga al menor o al pupilo para recibir
atencion sin la documentacion adecuada, se nos solicitara que reprogramemos la cita.

Nombre completo del menor / pupilo

Direccion del menor / pupilo

Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Fecha de nacimiento del menor / pupilo

El padre / tutor legal autoriza:

ko

para dar su consentimiento a cualquier tratamiento para el menor / pupilo mencionado anteriormente que
se considere aconsejable y se debe brindar bajo la supervision de un proveedor de CHCCMO.

Firma del padre o tutor Fecha

Padre o tutor (por favor imprima)Testigo Fecha

Testigo Fecha



Nombre del paciente: DOB:

ACUERDO HIPAA

Entiendo que bajo la Ley y Portabilidad de Seguro de Salud (“HIPAA”) de 1996, tengo ciertos derechos de privacidad con respecto

a mi informacién de salud protegida (PHI). Entiendo que esta informacién puede y sera utilizada para:
Conducta, planificar y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los multiples proveedores de atencién médica que puedan estar involucrados en el

tratamiento de forma directa e indirecta
Obtener el pago de terceros pagadores
Llevar a cabo las operaciones de cuidados de salud, tales como evaluaciones de calidad y certificaciones médicas

Entiendo que puedo solicitar una copia de su Aviso de Précticas de Privacidad que contiene una descripcion mas completa de los
usos y revelaciones de mi PHI. Entiendo que esta organizacion tiene el derecho de cambiar su Aviso de Practicas de Privacidad de
vez en cuando y que puedo contactar esta organizacion en cualquier momento para obtener una copia actualizada del Aviso de
practicas de privacidad.

Enumere a continuacion las personas con las que le gustaria que CHCCMO pueda hablar sobre su atencion, tratamiento, pago o citas (o las de
sus dependientes). Para los menores, asegurese de que todos los tutores legales estén en la lista. Cualquier persona que no figure en este
formulario no podra acceder a ninguna informacion sobre su atencién médica. CHCCMO les pedira a estas personas que se identifiquen antes

de compartir cualquier PHI.

Yo, , doy mi permiso para que el personal del Centro de Salud de la Comunidad para analizar
toda la informacién médica con:

Nombre Relacidn con paciente

Nombre (Imprimir): Relacion con el paciente:

Firma: Fecha:




Nombre del paciente: DOB:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS DENTALES
GENERALES

Usted tiene el derecho de aceptar o rechazar el tratamiento dental recomendado por su dentista. Antes de dar su consentimiento
para el tratamiento, debe considerar cuidadosamente los beneficios y riesgos anticipados del procedimiento, los tratamientos
alternativos o la opcidn de ningun tratamiento.

Pregunte: ¢{Entiendo el procedimiento, tengo otra opcion?
Cuando da su consentimiento, reconoce su voluntad de aceptar riesgos y complicaciones conocidos.

Pregunte: ¢{Qué pasara si no hago este procedimiento?

Las afecciones cardiacas, el embarazo, los accidentes cerebrovasculares, los reemplazos articulares y otras afecciones médicas
pueden crear un riesgo de complicaciones. Por favor, informe todas las condiciones de salud y medicamentos con precisién para
reducir las posibilidades de complicaciones.

Pregunte: ¢{Le he contado al dentista todos mis problemas médicos?

Los procedimientos dentales generales incluyen examen, profilaxis dental, tratamiento con fllor, radiografias, restauraciones,
terapia periodontal, terapia pulpar, coronas de acero inoxidable, extracciones, coronas, puentes, terapia endoddntica, aparatos
removibles como dentaduras postizas y dentaduras parciales, procedimientos quirdrgicos menores como fibrotomia, frenelectomia.
No hay garantias de resultados finales de ningun procedimiento, pero se han explicado los riesgos y beneficios.

Pregunte: ¢Por qué estoy firmando un formulario de consentimiento general?
Este formulario es una explicacién general de los procedimientos ofrecidos y su aceptacion de estos procedimientos. Algunos
procedimientos necesitaban un consentimiento adicional, como la extraccién de dientes y endodoncias.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESICOS LOCALES

Este formulario de consentimiento esta disefiado para informarle sobre los riesgos involucrados con la anestesia local que se usa
comunmente antes del tratamiento dental. Los riesgos incluyen, pero no se limitan a:

e Mareos, nduseas, vomitos, frecuencia cardiaca acelerada, frecuencia cardiaca lenta, reaccion alérgica.

e Mdusculos de la mandibula rigidos o doloridos en el lugar de la inyeccion.

e Entumecimiento prolongado y riesgo de morderse el labio, la lengua o la mejilla, causando lesiones.

e Lesion de los nervios que causa dolor, entumecimiento, hormigueo, especialmente en la barbilla, el labio, las mejillas, las
encias o la lengua. Por lo general, dura 24 horas o menos.

e Larotura de la aguja en la boca requiere la extraccién por un especialista.

e Moretdn grande en el lugar de la inyeccidn que causa hinchazdn, rigidez muscular, rigidez de apertura y cierre.

He leido y entiendo completamente este formulario de consentimiento. Entiendo que no debo firmar este formulario si todos los
elementos, incluidas todas mis preguntas, no han sido explicados o respondidos a mi satisfaccion o si no entiendo ninguna de las
palabras contenidas en este formulario.

Firma del Paciente, Padre o tutor legal Relacion con el Paciente Fecha

Firma del Testigo Fecha



Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Medico de atencion Primaria y Fecha de la ultima visita:

Fecha:

Dentista y Fecha de la ultima a visita:

Farmacia:

Problema Actual:

Por favor mencione sus medicamentos actuales:

Tiene alergia a la siguiente; Si es asi indicar reaccion:

Anestésico Dental | Si No | Penicilina Si No | Metales Si No
Latex Si No | Clindamicina | Si No | Codeina Si No
Acetaminofen Si No | Aspirina Si No | Tetraciclina | Si No

Otras Alergias: (Incluya la droga, la reaccién, y edad del inicio):

Historial de Nacimiento:

Longitud al Nacer: Peso al Nacer: Circunferencia de la cabeza de Nacimiento:
Peso la se dado de alta: Edad gestacional al Nacer (Semanas):

Método del Parto: Vaginal Cesaria Si Cesaria, Porque? Duracidén de parto:
APGAR 1m: APGAR 5m: APGAR 10m:

Alimentacién infantil: Pecho Botella Ambos Nombre de la féormula:

Examen de audicién neonatal: aprobado Fallado Otros comentarios:

Historial Medico: (Marque la casilla correspondiente y comente en el méargen)

ADD/TDAH Si No Prematuridad Si No
Anemia Si No Asma Si No
Cardiopatia congénita Si No Estrefiimiento Si No
Retraso en el desarrollo Si No Diabetes Si No
Eczema Si No Alergias a Alimentos Si No
Reflujo de GE o Ulceras Si No Depresion Si No
Solpo Si No Ansiedad Si No
infecciones recurrentes deloido____ | Si No Faringitis estreptocdcica Si No
Convulsiones Si No Abuso de Substancias Si No
ITU (UTI) Si No Problemas de visién Si No
Problemas Renales Si No Sibilancia Si No
Alergias Estacionales Si No Trastornos de la coagulacion Si No
sanguinea
Problemas Sinusales Si No Problemas de la tiroides Si No
Derrame Cerebral Si No
Otros antecedentes médicos:
Historia quirtrgica: (Marque la casilla correspondiente)
Fecha Cirujano
Adenoidectomia (extirpacion de Si No
adenoides)
Apendicectomia (extirpacion del Apéndice) | Si No
Tubos de Oido Si No
Fundoplicatura Si No
Colocacidén de sondas de gastrostomia Si No
Cirugia cardiaca Si No
Reparacidn de hernias Si No
Cirugia ortopédica Si No
Amigdalectomia Si No
Cirugia uroldgica Si No
Derivacién ventriculoperitoneal Si No




Otros antecedentes quirurgicos:

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Fecha:

Historia Familiar: (Marque todas las casillas que aplican)

o E o | 8 c | = = w | B 8
g|z BRI R IR I I IR
Relacion con ol 51 2] 8| = sl 2| |5l e|le|le|elelS|2|2|§
el nifio S|s|s|P s e|E|2e|s|e|ld z|e|e|a|E|s 3¢
S|l <|<|<|<|]0|8|lu|la|luw|lo|T|luw|o|l=|]o]l=<c|al| o
Padres Madre V | F
Padre V | F
Hermana vV | F
Hermanos Hermano |V | F
Tia *M V | F
Tias | Tio *M VvV |F
Y |Tia*p v |F
Tios "y *p vV |F
Abuela*M |V | F
Abuelos | Abuelo*M |V | F
Abuela*P |V | F
Abuelo *P |V | F
*M=Maternal, Familia por parte de la Madre del Paciente *P=Paternal, Familia por parte del Padre del Paciente
Comentarios (incluyendo otros problemas médicos familiares):
Antecedentes familiares adicionales, incluyendo otros hermanos, puede agregarse a continuacién:
O| | 0| 8 x| 2 wl Bl 8
F Bl B|2|28 8,2 4%
Relaciéncon | S| 5| 5| 5| 8| E|e|8|2|8|2|&|8|L|&|l2 2| 5|38]¢
el nifio > o < < < < o =) i o frm o T B, S5 = o < o o
V | F
V | F
V | F
V | F
V | F
V | F
Entorno Doméstico:
Numero de personas en el hogar:
Vive con padres biolégicos: Si No
Cuidado de crianza: Si No
Cuidadores primarios: Padres Guarderia Parientes Otros:
Guarderia (horas/dia)
Tiempo con Familiares (Horas/dia):
Mascotas: Si No
Uso de tabaco Padres Paciente ¢Qué tipo de tabaco?
Estado de los Padres:
Estado marital de los padres (circulo): Casados  Divoriados Viviendo juntos Amigos Padre en la carcel
Madre en la carcel Nunca Juntos Separados Otro:

Ocupacion de la madre: Ocupacién del Padre:
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