GULFORD FAMILY DENTISTRY
NET HWAR SEE, ggg, PLLC
MEIT HWAR SEE,

4;29 W, MARKET ST, SUITE 2106

GREENSBORO, N.C. 27407

HISTORIA MEDICA/DENTAL DEL PACIENTE

Nombre Del Medico:

Nombre De Farmacia:

Numero De Teléfono:

Numero De Teléfono: '

Cuando Fue Tu Ultima Visita Al Médico Y Por qué?
Nunca Has Estado Internado? Si/No Si

Respondiste que si, por qué?

Tomas Medicamentos Incluidos Los Suplementos A Base De Hierbas Y Vitaminas: Si/No
Por favor. Haz Una Lista De Tus Medicamentos:

Tienes Alergias?

Para Mujeres: Estas embarazada?
Tomas Pastillas Anticonceptivas?
Tomas Alcohol?

Fumas?

Zstas Amamantando?

Eres Alérgico Al Latex?

Alguna Vez Te Han Dicho Que Necesitaras Medicina Antes Que Tratamiento Dental?
Por Favor Marque Las Condiciones Que Te Aplican:

| Enfermedad Del Corazon

| Atague Del Corazon

Tratamiento Con Rayos-X Para

!

. | | Cancer

- Fiebre Reumatica ' Epilepsia | Problemas Psiquiatricos
| Prolapso Mitral De Valvula Desmallas De Vez En Cuando Infecciones Recurrentes
| Cirugia De Corazon Mareos VIH o SIDA

 Aire En El Corazén Desorden De Nervios Enfermedad Venérea

- Enfermedad Cardiaca Congénita | Escarlatina Desorden De Comer

| Valvula Artificial De Corazén Anemia ADD/ADHD

' Marcapasos

Transfusidn De Sangre

Dolores De Cabeza Frecuentes

|

Dolor Del Pecho | Te Salen Moretones Facilmente i Ruidos En La Articulacién De La
_ | Mandibula '

Un Paro Cardiaco Ictericia ' Dolor Al Masticar

Presion Alta De Sangre Hepatitis A, B, C Rechina O Aprieta Los Dientes
- Asma ' Diabetes Problemas Nasales O De

Sinusitis -

' Enfisema Enfermedad De La Tiroides | Sistema Inmunolégica Débil

Tos Crénica | Artritis/Gota | Pre-Medicina Amoxicilina
- Falta De Aliento | Ulceras De La Pansa | Pre-Medicina Clindamicina
' Broncitas Glaucoma | Caomadin/Heparina

Pulmonia Herpes Labial [ Bisfosfonato |
~ Tuberculosis | Herpes | Alérgico A Metal |
~ Tos Intensa Cadera Artificial w Alérgico A Anestésicos

Enfermedad De Pulmones ' Enfermedad Renal

- Enfermedad Del Higado




/ZIT HVAR SEC, DDS
4529 W, MAARKET ST. SUITE 2106
GREENSBORO, N.C. 27407

Por favor. describe cualquier otra condicion medical que te aplica gue no esté en la lista arriba:

Cuando fue la ultima vez que visitaste el Dentista y por qué?

Cual es el nombre de tu ultima dentista?__

Has sido diagnosticado con enfermedades dentales v si es asi, por favor describe:

. Cuantos veces al dia ocupas hilo dental?
Cuantos veces al dia te cepillas los dientes?

Tus encias sangran cuando te cepillas o te han dicho que tienes enfermedad de las encias y
cuando te dijeron eso?

Estas nervioso por recibir tratamiento dental o tuviste una mala experiencia con tratamiento
dental?

Tuviste trauma dental? Cuando?

Tomas agua fluorada?

Tienes espacios entre los dientes que no tenias antes?

Todos los servicios profesionales estan a cargo del paciente. Formas necesarias se completaran
para ayudar a agilizar los pagos de seguranza. Sin embargo, el paciente €s responsable por todas
las tarifas v los co-pagos. Yo admito que la informacién que he dado es correcta.

Firma Del Paciente Fecha



GUILFORD FANILY DENTISTRY
SJ‘.E;T HWAR SEC, D0S, PLLC
MEIT HWAR SEE, DDS

A e e sumezis  GUILFORD FAMILY DENTISTRY
GREENSBORO, N.C. 27407
REGISTRO DE PACIENTE

Fecha. . Sexo /M ____ . Estas Casado: S/IC/D/V. &
Paciente: )
Apellido Paterne Apellido Materan Primer Nombore
Direccion: . O _
“Calle «iudad Estado ¢odigo Postal
Fecha De Nacimiento: Seguro Social:
Numero De Teléfono: ; De Trabajo: Celular:
Correo Electrénico: Se Puede Enviar Textos: Si/No

Quien Te Dio Referencias A La Oficina?

Empleo Del Paciente:

Seguranza Dental Primaria:
2 Del Grupo: Miembro ID/Seguro Social Del Asegurado

Nombre Del Asegurado: Fecha De Nacimiento Del Asegurado
Empleo Del Asegurado:

Relacion Del Paciente Al Asegurado:

Seguranza Dental Secundaria:

= Del Grupo: Miembro ID/Seguro Social Del Asegurado

Nombre Del Asegurado: Fecha De Nacimiento Del Asegurado
Empleo Del Asegurado:

Relacion Del Paciente Al Asegurado:

PARA MENORES DE EDAD

Nombre De Madre/Guardian:
Numero De Teléfono Del Trabajo:
Empleo Del Madre/Guardian:
Nombre De Padre/Guardian:
Numero De Teléfono Del Trabajo:
Empleo Del Padre/Guardian: _




GUILFORD FAMLY G 1
MEIT HWAR SEE, DCS, PLLS
WMEIT HWAR SEE, DCS .
4529 W, MARKET ST. SUITE 2106
GREENSBORO, N.C. 27407
FORMA DEL CONSENTIMIENTO
(Para El Uso Y Divulgacién De Informacion Protegida De Salud Para Las Operaciones De
Tratamients, Pago, O Atencién Médica)

Entiendo cue como parte de mi salud. Meir Hwar See. DDS origina y mantiens registros de salud que describen mi

historia médico. sintomas. resuiiados de 0§ examines v pruebas. diagndstcos. wreramiento v los planes para el
cuidado del futuro v retamiento. También entiendo que esta informacidn sirve como:

Base para planear mi cuidado v atamiento

«  Un medio de comunicacion enme los profesionales ae ia salud que conTibuyen @ i cuidado
. Une fuente de informacién para aplicar mi diagnéstico ¥ informacién quirirgica a mi cuenta

Ln medio para que un tercer pagador pueda verificer que los servicios fusron efscrivamente prestados
Une herramientz para ias operacionss de atencién medica de rutina, por gjemplo. la evaluacion dela
calidad v la revisién de la competencia 2 i0s profesionales médicos.

o Entipnc}o v he recibido una notificacién de précticas de informacion que se ofrece una descripcion mas complete de
105 usos de la informacién v revelaciones. Entiendo que tengo el derecho de revisar & aviso antes de firmar este
consentimiento. Entiendo que Meit Hwar See. DDS se réserve el derecho de cambiar su notificacion y pracricas, y
antes de la implementacién. le enviaremos por corTee una copia de cualquier aviso revisado a la direccién que he
dado si hay unz necesidad de usar o revelar informacién protegida de salud. También entiendo que tengo el derecho

mi informacidn de saiud puede ser usado © revelacda para cump

- watamiento, pago O operaciones
legar z un acverdo con las restricciones solicitadas.
atiendo que puedo revocar este consentimiento por esrito, dejando aparte que Meit Hwar See. DDS ya ha tomado
medidas 2n relecion 2 lo mencionado.

Tilvwl

e = ~ R e r - . % i i . %
Con este consentimiento. Meir Hwar See. DDS puede llamar a mi hogar 0 & otra :0cacion especificada y dejar un

mensaje de voz o en persona a referencia 2 cualquier informecion que ayuda a Meir Hwar See. DDS cumplir las
opciones de plan de Tatamiento, por ejemplo recordarorios de citas, articulos de seguranza y cualquiera [lamada
sobre mi 2zencidn clinice incluyendo resultados de laboratorio entre 0wos.

consentimientc. Meir war See. DDS puede enviar correo a mi £asa 0 2 02 iocacién designado cualquier
articulos que avuda a Meir Hwar See. DDS cumplir izs opciones de pian de raramiento. por siemplo recordatorios

v ofra correspondencia siempre ¥ cuando se marcan Personal v Confidencial.
L . i : . o o e
Con este consentimiento. Meir Hwar Sez. DDS puede enviar correos electronicos gue Inciuyen recordatorios de
cizas v informacidn sobre i cuenta del paciemte. Tengo e! derscho de solicitar que Meit Hwar See. DDS restringa la
forma en gue uiiliza o divulga la informacién de mi historia de salud para cumplir las opciones de plan de

niento. Sin embargo. Meir Hwar See. DDS no esté obligada 2 aceptar 2 mi solicitud de restricciones, pero si lo

da por st acuarde.

forma, estoy consintiendo 2 Meir Hwar See, DDS vser y divulgar ia informacién de mi historia de

Puedo revocar mi consentimiento por escrito, dejando aparte que Meit Hwor See. DDS ya ha hecho declaraciones &n
confiar

172 sobre mi consertimiento previc. Sino firmo este consentimiento Meir Hywar See. DDS me puede negar 2

4

Escribe EI Nombre Del Pacienie:




Cuentas De Oficina Y Autorizacion De Seguro

Los pacientes son completamente responsables por todos los saldosy pagos al
momento de servicio, al menos que existan otros arreglos. Aceptamos pagos en cash,
debito, q tarjetas de credito.

Aseguranza dental es un acuerdo entre el paciente y su compaiia de seguro. Nuestra
oficina envia las reclamaciones a alas compaiiias de seguro como cortezia a nuestros
pacientes. El envio de reclamaciones nos requieren incluir cierta informacion personal.
Pagos de la compaiiia de seguro no son garantizados. Es la responsabilidad del paciente
pagar cualquier saldo no cubierto por su seguro en los proximos 60 dias apartir de la
fecha de servicio.

Recipientes de Medicaid solamente: Medicaid nos requiere por ley colectar $3.00 de
copago. Al no colectar nuestra oficina puede ser acusada de fraude de un programa
federal. Si usted no puede mantener su cita requerimos notificacion de 48 horas antes.
Cancelaciones afectan a todos nuestros pacientes y si usted no puede mantener su cita
otro paciente puede aprovechar ese tiempo. Faltando a sus citas puede resultar en
terminacion de servicios por nosotros y no podremos continuar con usted como

paciente.

La oficina refiere cuentas pasadas a una agencia de coleccion.

El paciente sera cobrado una multa de $25.00 si simplemente no se presenta y tampoco
da un aviso 48 horas antes. Si usted no se puedé comunicar con nuestra cordinadora de
servicio al cliente puede dejar un mensaje en nuestro correo de voz. Esta multa es la
reponsabilidad del paciente y no puede ser reclamada al seguro.

Yo la/el presente autorizo que la Dra. See envie todas reclamaciones dentales con toda
la informacio referente a mi condicion dental y tratamiento. Ademas, autorizo a mi
compaiiia de seguro o otros grupos que envien pagos a la oficina de Dra. See bajo los
terminos de mi acuerdo. Al hacer esta asignacion, estoy de acuerdo que cualquier saldo
que no sea pagado por mi seguro sera pagado en los proximos 60 dias de la fecha de
servicio,y e leido y estoy de acuerdo con la politica de la oficina.

Firma: Fecha:




Guilford Family Dentistry
Dr. Meit Hwar See, DDS, PLLC
4929 W. Market St. Suite 2106, Greensboro, NC 27407
Phone: 336-235-2808 Fax: 336-235-2715
guilfordfamilydentistry@hotmail.com
Authorization for Record Release/Receive (Both Medical and Denta
I, (print Patient or Guardian name) hereby authorize the

doctors and staffs of the Guilford Family Dentistry to receive records or knowledge of concerning my
_dental health from

(Full Doctor Name)

" Address

practice phone number

| also authorize the doctors and staffs of the Guilford Family Dentistry to release records or knowledge
of concerning my dental health to

Full Doctor Name

Address

practice phone number

| also authorize the doctors and staffs of the Guilford Family Dentistry to receive records or knowledge
of concerning my medical health from

Full Doctor Name

address

practice phone number

| also authorize the doctors and staffs of the Guilford Family Dentistry to release records or knowledge
of concerning my medical heaith to

Full Doctor Name

address

practice phone number

Signed Patient or Guardian name

Print Patient or Guardian name

Date




