ORTHODONTICS

Registro de Paciente Nuevo y Consentimiento Informado

Tratamiento de Ortodoncia
Dr. Ahmed Mansour, DDS -+ St. Petersburg, FL

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre legal: Apellido legal:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:

Nombre preferido (si es diferente):

Ocupacion / Escuela:

O Masculino O Femenino
O Prefiero no decir

Direccion: Ciudad:

Teléfono principal (casa / celular —
circule uno):

Preferencias de comunicacion:

O Si O No ¢ Recibir recordatorios de citas por LLAMADA?
O Si O No ¢Recibir recordatorios de citas por TEXTO?

O Si O No ¢ Recibir recordatorios de citas por CORREO
ELECTRONICO?

O Si O No ¢ Permite dejar mensajes sobre
tratamiento/financieros?

Teléfono secundario:

Estado / Cédigo postal:

Correo electrénico:

¢ Coémo se enteré de nosotros?

O Referencia de dentista [ Referencia de paciente
O Google

O Facebook / Instagram O Yelp O Anuncio

O Otro:

Dentista que lo refiri6 y nombre del consultorio:

Programa de Referidos para Hermanos: La AAO recomienda que todos los nifios tengan un examen ortodéntico antes
de los 7 afnos. Ofrecemos examenes sin costo. Por favor, indique los hermanos a continuacion:

Nombre del hermano(a): Fecha de
nacimiento:

Nombre del hermano(a): Fecha de
nacimiento:

Sexo:
O Masculino O
Femenino

Nombre del hermano(a):

Sexo: Nombre del hermano(a):
O Masculino O

Femenino
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PARTE RESPONSABLE / FINANCIERA

Complete si el paciente es menor de edad O si una parte diferente es financieramente responsable. Indique si otra persona
esta autorizada para acceder a la informacién del paciente y/o tomar decisiones de tratamiento.

Parte Responsable 1 Parte Responsable 2 (si corresponde)

Relacién con el paciente: Relacién con el paciente:

0 Madre O Padre O Tutor O El paciente O Madre O Padre O Tutor O Otro:

O Otro:

Autorizado(a) para acceder a informacion del paciente/  Autorizado(a) para acceder a informacién del paciente /
tomar decisiones de tratamiento: tomar decisiones de tratamiento:

O Si ONo O Si ONo

Estado civil:

O Soltero(a) O Casado(a) O Divorciado(a)

Nombre: Apellido: Nombre: Apellido:

Direccion: Ciudad, estado, cédigo Direccién: Ciudad, estado, codigo
postal: postal:

Teléfono principal (casa / Correo electrénico: Teléfono principal (casa / Correo electrénico:

celular): celular):

Numero de Seguro Social (requerido para Empleador / Ocupacién:

financiamiento):

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre (pariente mas cercano que NO viva con el Teléfono de contacto de Relacién con el paciente:
paciente): emergencia:

INFORMACION DE SEGURO DENTAL / ORTODONTICO

Importante: SPOCS Orthodontics presentara reclamaciones a su compania de seguros como cortesia. La parte
financieramente responsable sigue siendo responsable del monto contratado completo, independientemente del pago o
denegacion del seguro. Cualquier falta de pago o denegacion de reclamacion por parte de la compafiia de seguros no
afecta la obligacién financiera del paciente con este consultorio.

¢Tiene seguro que cubra el tratamiento ortoddntico? [0 Si 1 No [ No estoy seguro(a)

Nombre de la compaiiia de seguros: Relacion del titular con el paciente:
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Teléfono de la compaiiia de seguros: Ultimos 4 digitos del SSN del titular:

Direccion de la compaiiia de seguros: Empleador / Nombre del grupo:
Nombre completo del titular: Numero de grupo / péliza:
Fecha de nacimiento del titular: Identificacion de miembro:

INFORMACION DE SALUD DEL PACIENTE

Por favor, indique Sf o NO para cada elemento a continuacién. Esta informacién nos ayuda a brindar atencién ortodéntica
segura y apropiada.

Nombre del médico / doctor: Teléfono del médico:

Afeccion Si/No Detalles (si es Si)
Actualmente embarazada o posible embarazo O Si ONo Detalles (si es Si):
Alergia al latex (globos, ligas elasticas, etc.) O Si ONo Detalles (si es Si):
Cualquier otra alergia conocida O Si ONo Detalles (si es Si):
Toma actualmente medicamentos (con receta o sin receta) O Si ONo Detalles (si es Si):
Afeccion cardiaca / defecto cardiaco congénito O Si ONo Detalles (si es Si):
Valvula cardiaca artificial, reemplazo articular o implante O Si ONo Detalles (si es Si):
Trastornos sanguineos o problemas de coagulacién O Si ONo Detalles (si es Si):
Diabetes (Tipo 1 o Tipo 2) O Si ONo Detalles (si es Si):
Asma o afecciones respiratorias O Si ONo Detalles (si es Si):
Epilepsia / trastorno convulsivo O Si ONo Detalles (si es Si):
Dolores de cabeza o migrafas frecuentes O Si ONo Detalles (si es Si):
Hepatitis o enfermedad hepatica O Si ONo Detalles (si es Si):
VIH/SIDA o trastorno inmunoldgico O Si ONo Detalles (sies Si):
Lesiones en la cara, mandibula, boca o dientes O Si ONo Detalles (si es Si):
Problemas del habla o terapia del habla O Si ONo Detalles (si es Si):
Rechinar o apretar los dientes (bruxismo) O Si ONo Detalles (si es Si):
Dolor, sensibilidad o ruido en la mandibula (sintomas de ATM) 0O Si ONo Detalles (si es Si):
Molestias en dientes o encias O Si ONo Detalles (si es Si):
Tratamiento ortodoéntico previo O Si ONo Detalles (sies Si):
Cualquier otra afeccion médica/dental que debamos conocer OSi ONo Detalles (si es Si):
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO ORTODONTICO

La ley de Florida exige que los pacientes (o sus tutores legales) den su consentimiento informado antes de
comenzar el tratamiento ortodontico. Por favor, lea cuidadosamente lo siguiente. Haga cualquier pregunta que
tenga antes de firmar.

1. Naturaleza del Tratamiento Ortodontico

Entiendo que el tratamiento ortoddntico implica el uso de aparatos fijos (frenos), aparatos removibles, alineadores
transparentes, retenedores, headgear y/u otros dispositivos ortodonticos disefiados para alinear los dientes,
corregir las relaciones de la mandibula y mejorar la funcion dental y la estética. El tratamiento puede durar de
varios meses a varios afnos, dependiendo de la complejidad de mi caso.

2. Riesgos y Limitaciones del Tratamiento Ortodéntico
Entiendo y reconozco los siguientes riesgos potenciales, los cuales me han sido explicados:

* Resorcion radicular: El tratamiento ortodéntico puede causar el acortamiento de las raices dentales, lo que
generalmente es leve, pero ocasionalmente puede ser significativo.

» Caries y enfermedad de las encias: Una mala higiene bucal durante el tratamiento puede provocar caries,
descalcificacion (manchas blancas) y enfermedad periodontal. Es esencial cepillarse correctamente, usar
hilo dental y tener limpiezas dentales regulares.

* Problemas de ATM (articulacion temporomandibular): Algunos pacientes pueden experimentar molestias
en la mandibula, chasquidos u otros sintomas de ATM durante o después del tratamiento. El tratamiento
ortoddntico puede no resolver afecciones de ATM preexistentes.

* Recidiva: Los dientes pueden moverse después de completarse el tratamiento. El uso constante del
retenedor segun las indicaciones es fundamental para mantener los resultados. No usar los retenedores
puede provocar movimientos dentales no deseados que requieran tratamiento adicional a cargo del paciente.

* Duracion del tratamiento: El tiempo estimado de tratamiento puede cambiar segun el crecimiento, la
cooperacion del paciente, los aparatos rotos y la frecuencia de las citas.

* Molestias: La presion y la sensibilidad son comunes después de las citas de ajuste. Esto generalmente se
resuelve en pocos dias.

» Dientes impactados / dientes no erupcionados: Algunos dientes pueden requerir intervencion quirdrgica
para una alineacion adecuada, lo cual no esta cubierto por los honorarios ortodénticos estandar.

» Sin garantia de resultados: No se pueden garantizar los resultados. La respuesta individual al tratamiento
varia. El plan de tratamiento puede modificarse segun sea necesario.

3. Responsabilidades del Paciente y del Tutor
* Mantener una excelente higiene bucal durante todo el tratamiento.
» Asistir a todas las citas programadas y notificar al consultorio puntualmente sobre cualquier cancelacion.
» Evitar alimentos y actividades que puedan dafiar los aparatos (alimentos duros, pegajosos o masticables).

» Continuar con limpiezas y examenes dentales regulares con su dentista general cada 6 meses durante el
tratamiento ortodontico.

* Notificar a SPOCS Orthodontics sobre cualquier cambio en el estado de salud, medicamentos, o si se muda
0 cambia de dentista.

* Usar los retenedores segun las indicaciones al completar el tratamiento. El reemplazo del retenedor se
cobrara a las tarifas vigentes.

4. Divulgaciones Especificas de Florida (Estatutos de Florida §456.0575, §766.103)

Conforme a la Ley de Consentimiento Médico de Florida (§766.103, Estatutos de Florida), tengo derecho a estar
informado(a) sobre mis opciones de tratamiento y los riesgos y beneficios de cada una. He tenido la oportunidad
de hacer preguntas y he recibido respuestas satisfactorias. Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento, aunque hacerlo después de iniciado el tratamiento puede tener implicaciones clinicas.
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También reconozco que SPOCS Orthodontics ha cumplido con los requisitos de consentimiento informado de
Florida.

5. Acuerdo Financiero y Politica de Cancelacion

(Iniciales) Politica de cancelaciéon: Entiendo que debo dar al menos un (1) dia habil de aviso para
cambiar o cancelar una cita. Las citas perdidas repetidas sin aviso pueden afectar la continuacion de mi tratamiento
en este consultorio.

(Iniciales) Responsabilidad financiera: Entiendo que soy financieramente responsable de todos los
honorarios de tratamiento descritos en mi contrato de tratamiento con SPOCS Orthodontics, independientemente
de la cobertura del seguro. Cualquier saldo no cubierto por el seguro es mi responsabilidad.

(Iniciales) Autorizacién del seguro: Autorizo a SPOCS Orthodontics a presentar reclamaciones de
seguro en mi nombre y a recibir directamente los pagos de beneficios del seguro. Reconozco que cualquier falta
de pago o denegacion de reclamacién por parte de mi compania de seguros no me libera de mi obligacion
financiera con este consultorio.

6. Aviso de Practicas de Privacidad (HIPAA) — Su informacion. Sus derechos.

SPOCS Orthodontics esta obligado por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién de salud
protegida (PHI). Le notificaremos puntualmente sobre cualquier filtracion que pueda haber comprometido su
informacion. Una copia completa de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad esta disponible a peticion.

Sus derechos incluyen:

» Solicitar una copia electronica o en papel de su expediente médico (proporcionada dentro de 30 dias; puede
aplicarse una tarifa razonable).

» Pedirnos que corrijamos informacién de salud inexacta o incompleta (responderemos por escrito dentro de
60 dias).

» Solicitar comunicaciones confidenciales (un numero de teléfono, direccion o preferencia de correspondencia
especificos).

* Pedirnos que limitemos cémo usamos o compartimos su informacion para tratamiento, pago u operaciones.
» Solicitar una lista de divulgaciones de su PHI durante los seis afios anteriores.
» Designar un representante autorizado (p. €j., poder notarial, tutor legal) para actuar en su nombre.

* Presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (HHS) si cree que sus
derechos han sido violados. No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Nunca compartimos sin su autorizacion por escrito:
» Fines de marketing, venta de su informacion, o la mayoria de la divulgacion de notas de psicoterapia.

RECONOCIMIENTOS DEL PACIENTE — INICIALES REQUERIDAS

(Iniciales) Reconozco haber recibido (o que se me ha ofrecido) el Aviso de Practicas de Privacidad de
SPOCS Orthodontics, el cual describe cémo se puede usar y divulgar mi informacién de salud. Entiendo que el
consultorio tiene el derecho de modificar este aviso.

(Iniciales) Autorizacion para divulgar registros: Autorizo la divulgacion de registros dentales, médicos
y de seguro a otros proveedores dentales/médicos involucrados en mi atencion ortodéntica o dental continua.

(Iniciales) Exactitud de la informacion: La informacién que he proporcionado en este formulario es
correcta a mi mejor saber y entender. Entiendo que esta informacidon se mantendra en la mas estricta
confidencialidad. Acepto la responsabilidad de informar a este consultorio sobre cualquier cambio en esta
informacion o en el estado médico del paciente. Autorizo al personal ortodéntico a realizar los servicios ortodédnticos
necesarios que el paciente pueda requerir.
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FIRMAS DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION

Al firmar a continuacién, confirmo que he leido, entiendo y acepto los términos establecidos en este formulario de
Registro de Paciente Nuevo y Consentimiento Informado. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y he
recibido respuestas satisfactorias. Doy mi consentimiento para la evaluacion y el tratamiento ortodontico propuesto
en SPOCS Orthodontics.

Firma del paciente (si tiene 18+) o firma del tutor Fecha
Nombre en letra de imprenta Relacién con el paciente (si es tutor)
Firma del testigo / personal Fecha

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Fecha de recepcion: Iniciales del personal: ID del paciente / # de expediente:

Ingresado en Cloud9: O Si O No Seguro verificado: O Si O No Consentimiento escaneado: 0 Si [ No

SPOCS Orthodontics + St. Petersburg, FL « Dr. Ahmed Mansour, DDS
Este formulario cumple con los Estatutos de Florida §456.0575, §766.103 y HIPAA (45 CFR Partes 160 y 164).
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