EAMILY (e (N c FORMULARIO DE INSCRIPCION FAMILY ﬂLlNlc

Como Centro de Salud Cualificado a nivel federal, estamos obligados a recopilar cierta informacidn personal Unicamente con fines
estadisticos. No se presenta informacion individual. Vuestra colaboracidon nos ayuda a mejorar la sanidad para todos. La Clinica
Comunitaria Familiar no discrimina en servicios, tratamientos, programas, actividades o empleo independientemente de su raza,
color, religion, origen nacional, edad, discapacidad fisica o mental, condicidn de veterano o sexo, incluyendo la identidad de géneroy
la orientacion sexual.

Demografia de los pacientes

/ /

Primer Nombre Apellido Iniciales Fecha de nacimiento

[JHombre [JFemenino

Nombre preferido Numero de la Seguro Social (Genero) Teléfono
Direccion de Domicilio Ciudad Estado CddigoPostal Teléfono Movil
Direccion postal (si es diferente de la direccién de domicilio) ~Ciudad Estado CddigoPostal Correo Electronico
[J Tiempo completo O Tempora
- - - — . [0 Desempleado [OMedio Tiempo
Empleador - Paciente/Guardianes Direccion del empleador Telefono del empleador Estatus de Empleo

Estado civil [JSoltero/a [OCasado/a [IDivorciado/a [ Viudo/a [ Separado/a
Etnicidad ] No hispano/a / latino/a [OMexicano/a, Mexicano/a Americano/a, Chicano/a [ Puertorriquefio/a [JCubano/a

[ Otros origenes hispano/latinos o espafio
Raza [lBlanco/a [ Afroamericano/a [CIndio/a Asiatico/a [ Chino/a CFilipino/a [1Japones/a CDCoreano/a C1Vietnamita

[IOotros Asiatico CINativo de Alaska [JIndio/a Americano/a CINativos Hawaiano [JGuamano, Chamorro
[Otra Islena Pacifica
Identidad de Género [IMasculino CJFemenina Transgénero: CDJHombre/Mujer a Hombre []Mujer/Hombre a Mujer

[Otros [Elige no Revelar [1Desconocido
Pronombres del paciente [CEl/su []Ella/de ella ClEllos/Suyos [1Nombre del Paciente

[INegarse a Contestar []Desconocido
Estado Militar Veterano de EE. UU. [JActivo/a [Inactivo/a [1Reservista [1Veterano/a [CINinguno

Proveedor de Atencion Primaria

Nombre del proveedor médico Nombre de la Clinica Teléfono #

Contacto de emergencia

CJEsposo/a [lPadre/Madres [1Otro:
Nombre (Relacién con el paciente) Teléfono #

Idioma

¢En qué idioma podemos satisfacer mejor sus necesidades de atencién médica (incluida la lengua de signos)?
¢Necesitaras un intérprete? [JSi O No

¢Qué tan comodo se sientes leyendo instrucciones, folletos u otro material escrito de tu médico o farmacia?

[JUn Poco [OBastante [OExtremadamente

Informacion de Padres/Guardianes

O Padre/Madres [Otro: / /
Nombre (relacion con el paciente) Fecha de nacimiento

Trabajadores Agricultores en los Ultimos dos afios:
éUsted o alguin familiar ha trabajado en la agricultura (campos, huertos, etc.)? [ISi CINo
Si es asi, ¢trabaja esta persona como trabajador agricultor migrante o temporada? CIMigrantes [JTemporada




Farmacia
U Farmacia de Community Family Clinic: OIdaho Falls O Blackfoot [JRigby
[ Otro:

Estado de la vivienda
¢Eres propietario o alquilas tu casa? O Si [0 No - Si no, écdmo describirias tu arreglo hoy?

[Vivienda Permanente de Apoyo [JVeterano EU en Riesgo de quedarse sin hogar Viviendo temporalmente en:
[ONifo/a en riesgo de quedarse sin hogar [JRefugio para personas sin hogar [JCalle[CdCoche [JCamping
CIPor favor, describid: CIRefugio [Vivienda de transicion

Ingresos del hogar

Un hogar se define como todas las personas que viven actualmente en una vivienda y que estan emparentadas por
nacimiento, matrimonio, adopcion o otros acuerdos de convivencia que viven juntas al menos el 50% del tiempo y/o que son
sostenidas por los ingresos de esa familia.

Nuestro ingreso familiar anual antes de impuestos es: $ . Hay personas en mi casa.
Informacioén del seguro (Por favor, indique todas las coberturas dentales y médicas) O Marque si no tiene seguro.
Nombre del seguro dental Nombre del seguro dental Nombre del seguro médico
Politica # Grupo # Politica # Grupo # Politica # Grupo #
Nombre del suscriptor Nombre del suscriptor Nombre del suscriptor
Fecha de nacimiento del suscriptor Fecha de nacimiento del suscriptor Fecha de nacimiento del suscriptor

LYo OEsposo/a [dPadre/Madre Yo CJEsposo/a [0Padre/Madre Yo CIEsposo/a [Padre/Madre

Relacién con el paciente Relacién con el paciente Relacién con el paciente
éComo te enteraste de nosotros?
OValla publicitaria [0 Anuncio de televisidn Redes sociales: [JFacebook [JInstagram
[ClEvento comunitario LIEn linea
J Amigo / familia [Otro

Avisos

Al proporcionar tu informacién de contacto, optas para recibir mensajes de Community Family Clinic Dental
sobre tus citas programadas y no programadas por SMS. Los mensajes SMS incluiran la opcion de responder
STOP para no recibir futuros mensajes de Community Family Clinic Dental, o AYUDA para mas informacion
de Community Family Clinic Dental o lldamanos al 208-281-1222. La frecuencia de los mensajes puede
variar, y pueden aplicarse tarifas estandar de mensajes y datos. Para mas detalles, por favor revisa nuestra
politica de privacidad en nuestra pagina web. Mantenemos el consentimiento de nuestros pacientes en nuestro
sistema de gestion de la consulta.

Certifico que la informacion proporcionada aqui es verdadera, completa y precisa. Entiendo que
proporcionar informacion falsa intencionadamente puede excluirme de los servicios dentales o
médicos en Community Family Clinic.

Notificaré rapidamente a Community Family Clinic sobre cambios en el seguro, los ingresos o el
tamano de la familia.

Nombre del paciente (Por favor imprimir) Firma del paciente Fecha

Nombre del padre/Guardian (Por favor imprimir) Firma del padre/Guardian Fecha
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FECHA DE NACIMIENTO:

HISTORIAL DE SALUD DENTAL

O. HIV? Lo SN
Conteste todas las preguntas circulando Si (S) o No P. SIDA? et SN
(N) Q. Enfermedades transmitidas sexualmente? ............ SN
1. Estaud en Buena salud? ..........ccccoeeevenienieneeiennne SN R. Problemas de la piel? .......ccccooevvenincencninencnn. SN
2. Nombre de su Doctor? S. Cirugia de Implantes (reemplazo de coyunturas, valvula
3. Fecha de su tltimo examen fisico? del corazon, marcapasos etc.)? ......ccoceeveeeereeneeeneennn. SN

4. Ha sido Ud hospitalizado por una enfermedad seria o

T. Problemas de oido,vision o desarollo del habla ... SN

Por alguna operacion? ..........c..coceeeveveneenneeeenene. SN  U. Mandibula o quijada (dolor, malestar o ruido cuando
5. Alergias? habre y sierra la boca? ........ccooevieienenienieeee, SN
6. Sufre de alguna incapacidad o limitacion fisica? V. Desorden autoimune (i.e. Lupus, Fibromyalgia, etc.)?
.................................................................................... SN
W ATIEIS? oo SN
7. Quien es su dentista previo? X. Sinusitis o problemas nasales? ............cc.cceeevrennenne SN
8. Cuando fue su tltima visita al dentista? Y. Osteoporosis: Ha estado tomando o esta tomando
9. Esta teniendo usted algun problema dental? ........... SN bIfOSTONAtOS?.....oeeveeeceeieeee e SN
10. Por favor escriba el nombre de cualquier medicina que Z. Dependencia del alcohol? ... SN
esté consumiendo en este momento. AA. Uso de drogas? ........cecceeeeveenenieneneeeseeeeenn SN
BB. Esta embarazada? ...........ccccoooeeeeiiiieniieee SN
CC. Esta lactando (leche materna?) ............cceeeunee.ns SN
DD. Toma usted medicinas herbales? ....................... SN
11. Que piensa usted del estatus de su salud dental? EE. Fuma o usa algun tipo de Fumar/vapear............. SN

Por favor liste alguna cirugia que haya tenido.
12. Esta usted teniendo algun problema dental

especifico?

13. Ud sufre o a sufrido de lo siguiente:

A. Problemas cardiovasculares,(ataques al Corazon,
Rumor en el Corazdn,arteria coronaria, presion
alta, Derrame cerebral, palpitaciones, marcapasos
Taquicardia bradicardia, cirugia al Corazén? ... SN

Por favor provea cualquier informacion adicional que
pudiese ser util para el doctor durante su cuidado dental.

B. Problemas congénitos del corazon? ...................... SN

C. Fiebre reumatica(o enfermedades del Corazén .....S N

D. Enfermedad de 10s rifiones .........c.ccceevvveveenrennnens SN  Autorizacion para tratamiento:

E. Enfermedades del higado (hepatitis, coloracion Yo afirmo que he leido y comprendido esta forma. Yo
Amarillaenlapiel).............. cecceceeeveeecieeveeeeee... SN afirmo que toda la informacion sobre mi historial y mi

F. Enfermedades pulmonares,(asma,enfisema condicion médica es verdadera.
Neumonia,dolor en el pecho, bronquitis) .............. SN

G. Cancer quimoterapia o tratamiento de radiacion . .S N

H. Diabetes? .....oooevviiiiiiieeieeeeeeeee e SN  Firma del paciente/padre del paciente

I. Ataques, epilepsia o convulciones? ...................... SN

J. Efermedades mentales? ..........coceeevieieienieienene. SN

K. Desmayos 0 Mareos? .........cceeeeereeeieeeneeeneeneenieenns SN  Fecha

L. Sangramiento (sangra ud facilmente?).................. SN

M.Problemas de sangre relacionados con anemia? ... S N
N. Problemas estomacales? ..........c.cccceevveerverrennnennnn. SN
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS
DENTALES GENERALES

Tienes derecho a aceptar o rechazar el tratamiento dental recomendado por tu dentista. Este
formulario esta disenado para ofrecerte una vision general de los posibles riesgos y complicaciones.
Antes de dar su consentimiento para el tratamiento, debes considerar cuidadosamente los beneficios
previstos, los riesgos y complicaciones comunmente conocidos del procedimiento recomendado,
tratamientos alternativos o la opcion de no tener tratamiento.

Es muy importante que proporciones a tu dentista una historia clinica precisa antes, durante y
después del tratamiento. Es igualmente importante que sigas los consejos y recomendaciones de tu
dentista respecto a la medicacion, las instrucciones previas y posteriores al tratamiento, las
derivaciones a otros dentistas o especialistas, y vuelvas para las citas de seguimiento programadas.
Si no sigues los consejos de tu dentista, puedes aumentar las probabilidades de un mal resultado.
Por favor, lea los elementos a continuacion y firme al final del formulario. No firmes este formulario ni
aceptes el tratamiento hasta que hayas leido, entendido y aceptado cada articulo con atencién.
Asegurate de que tu dentista ha resuelto todas tus preocupaciones a tu satisfacciéon antes de
comenzar el tratamiento

Durante tu tratamiento, se puede proporcionar la siguiente atencion:

e EXAMEN Y RADIOGRAFIAS Se requieren radiografias para completar tu examen,
diagndstico y plan de tratamiento. El dentista realizara un examen periédico en todas las
limpiezas rutinarias para evaluar tus dientes en busca de caries, enfermedades de las encias,
cancer oral y salud general. El dentista leera y diagnosticara cualquier radiografia que se
haga.

e PROFILAXIS DENTAL (LIMPIEZA) Una profilaxis dental rutinaria consiste en la eliminacién
de la placa y el calculo por encima de la linea de las encias y no abordara las infecciones de
encias por debajo de la linea llamada enfermedad periodontal. Sin embargo, puede
producirse algo de sangrado tras una limpieza si persiste y si es grave, se debe contactar con
la consulta.

e MEDICAMENTOS Y MEDICACION Entiendo que no tomar los medicamentos prescritos para
mi de la manera prescrita puede conllevar riesgos de infeccién continua o agravada, dolor y
una posible resistencia a afectar el tratamiento de mi condicion. Entiendo que los antibiéticos
pueden reducir la eficacia de los anticonceptivos orales.

o TRATAMIENTO PERIODONTAL Entiendo que tengo una condicidon grave que causa
inflamacioén de las encias y/o pérdida 6sea y que puede provocar la pérdida de mis dientes.
Entiendo que el éxito del tratamiento depende en parte de mis esfuerzos por cepillarme y usar
hilo dental a diario, recibir una limpieza regular segun las indicaciones, seguir una dieta
saludable, evitar los productos de tabaco y seguir otras recomendaciones.

o RESTAURACIONES (EMPASTES) Puede ser necesaria una restauraciéon mas extensa de la
diagnosticada inicialmente debido a caries adicionales o estructura dental sin soporte que solo
puede encontrarse durante la preparacion del diente. Esto puede llevar a una endodoncia,
corona o0 ambos. La sensibilidad es un efecto secundario comun de un empaste recién
colocado. Ocasionalmente, después de recibir un empaste, puede sentirse elevado y puede
que tengas que volver para ajustar la mordida.

Continuar atras
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e PARCIAL Sé que los parciales son artificiales, construidos de plastico, metal y/o porcelana.
Me han explicado los posibles problemas de usar esos aparatos, como la flojidad, el dolor y la
posible rotura. Me doy cuenta de que la ultima oportunidad para hacer cambios en mi nueva
parte parcial (incluyendo forma, ajuste, talla, ubicacion y color) sera una visita de prueba
"dientes en cera". Entiendo que la mayoria de los parciales requieren relining
aproximadamente entre tres y doce meses después.

e (CORONAS Y PUENTES Entiendo que a veces no es posible igualar exactamente el color de
los dientes naturales con los dientes artificiales. Ademas, entiendo que podria llevar coronas
temporales, que pueden quitarse facilmente, y que debo tener cuidado de que se mantengan
hasta que se entreguen las coronas permanentes. Me di cuenta de que la ultima oportunidad
para hacer cambios en mi nueva corona o puente (incluyendo forma, ajuste, tamano,
colocacion y color) se hara antes de la cementacién. Me explicé que, en muy pocos casos, los
procedimientos estéticos pueden requerir tratamientos de conducto futuros, que no siempre
pueden predecirse ni anticiparse. Entiendo que los procedimientos estéticos pueden afectar a
las superficies dentales y pueden requerir modificar los procedimientos de limpieza diaria.

e TRATAMIENTO ENDODONTICO (ENDODONCIA) Sé que no hay garantia de que el
tratamiento de conducto salve mi diente y que esas complicaciones pueden ocurrir durante el
tratamiento, y que ocasionalmente los postes se cementan en el diente o se extienden a
través de la raiz, lo que no afecta necesariamente al éxito del tratamiento. Entiendo que,
ocasionalmente, pueden ser necesarios procedimientos quirdrgicos adicionales tras un
tratamiento de conducto (apicoectomia).

e EXTRACCION DE DIENTES Entiendo que extraer dientes no siempre elimina toda la
infeccidn si esta presente y puede ser necesario seguir con tratamiento. Entiendo los riesgos
que implica extirpar los dientes, algunos de los cuales son dolor, hinchazén y propagacion de
infecciones, alveolitis seca, pérdida de sensibilidad en los dientes, labios, lengua y tejido
circundante (parestesia) que puede durar un tiempo o una fractura mandibular. Entiendo que
podria necesitar tratamiento adicional con un especialista o incluso hospitalizacion si surgen
complicaciones durante o después del tratamiento, cuyo coste es mi responsabilidad

Cambios en el plan de tratamiento Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario
modificar o afadir procedimientos debido a condiciones detectadas durante el trabajo en los dientes
que no se detectaron durante el examen. La mas comun es la endodoncia tras procedimientos
restaurativos rutinarios. Doy permiso al dentista para hacer todos los cambios y anadidos que sea
necesario.

Consentimiento He leido cada parrafo anterior y consentimiento para el tratamiento recomendado
segun sea necesario. Entiendo los beneficios previstos y los riesgos y complicaciones comunmente
conocidos de cada procedimiento.

Nombre del paciente

Firma: Paciente/tutor legal fecha
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Acuerdos y declaraciones

Derechos y responsabilidades del paciente
Se me ha dado acceso a la informacion sobre los derechos y responsabilidades de los pacientes de la Community Family
Clinic (CFQC) Yy, si lo solicito, puedo obtener una copia de dicho documento.

Aviso de practicas de privacidad
Se me ha dado acceso al Aviso de Practicas de Privacidad de CFC y puedo obtener una copia de este si asi lo solicito.

Divulgacion de informaciéon y pago de reclamaciones

Autorizo la divulgacion y el uso de mi informacion dental, médica, de salud mental y otra informacién de salud necesaria
para procesar las reclamaciones de seguro, determinar los beneficios y obtener el pago de los servicios. Autorizo de
CFC y a Community Council of Idaho (CCl) a facturar a mi compania de seguros y a recibir el pago directamente de mi
aseguradora o de cualquier tercer pagador en mi nombre, como cortesia hacia mi. Entiendo que soy responsable
financieramente de cualquier saldo no cubierto por el seguro. También entiendo que los servicios proporcionados por
otras empresas (como servicios de laboratorio, patologia o radiologia) se facturan por separado por dichos lugares.

Responsabilidad financiera

Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos generados por los servicios proporcionados por CFC
y CCl, incluyendo los cargos no cubiertos en su totalidad por mi seguro médico, programas gubernamentales u otros
pagadores terceros, asi como deducibles, copagos, servicios no cubiertos y cualquier costo que pueda resultar en
acciones de cobro. Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar informacién precisa y completa sobre mi seguro
primario y/o secundario, incluyendo las referencias necesarias. Entiendo que muchos servicios, incluyendo analisis de
laboratorio, patologia, radiologia y otras pruebas de diagndstico, pueden ser proporcionados por compafiias externas y
facturados por separado, y que puedo recibir una factura o reclamacion de seguro directamente de esos lugares.
Entiendo que mi proveedor de salud puede no conocer el costo de estos servicios en el momento de mi visita y que los
costos pueden variar significativamente; si tengo preguntas o inquietudes, puedo consultar con el personal de enfermeria
o el equipo de facturacion de CFC, y puedo solicitar una cita con un miembro del personal de facturacion si enfrento
dificultades financieras.

Entiendo que si no cumplo con el pago de los montos adeudados puede resultar en que mi cuenta sea mandada a una
agencia de cobranza, se aplicaran cargos adicionales de cobranza del 18% o mas, y se enviara el reporte a una agencia
de crédito y/o la interrupcion de los servicios, de acuerdo con las politicas de CFC/CCI. Si bien la mision de CFC es
brindar acceso a la atencién médica sin barreras innecesarias, entiendo que sigo siendo responsable de cumplir con mis
obligaciones financieras.

Certifico que he leido y comprendo las declaraciones anteriores. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccion.

Firma del paciente Nombre del paciente Fecha

El paciente no puede firmar porque . Por esta razén, confirmo por la
presente que he dado mi consentimiento en nombre del paciente mencionado anteriormente.

Firma del representante legal Nombre del representante legal Fecha



