
Grand Legacy Dental
2654 Fourth Ave, San Diego, CA 92103 I Phone: (619)234-7493 I Email: reception@grandlegacydental.com
_________________________________________________________________________________________________________________

Según lo exige la ley, nuestra oficina se adhiere a políticas y procedimientos escritos para proteger la privacidad de la información sobre usted que creamos,
recibimos o mantenemos. Sus respuestas son solo para nuestros registros y se mantendrán confidenciales sujeto a la ley aplicable. Tenga en cuenta que se le
harán algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y puede haber preguntas adicionales sobre su salud. Esta información es vital para
permitirnos brindarle la atención adecuada. Esta oficina no utiliza esta información para discriminar.

Firma del paciente/padre/representante: __________________________________ Date: ____________
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Grand Legacy Dental
2654 Fourth Ave, San Diego, CA 92103 I Phone: (619)234-7493 I Email: reception@grandlegacydental.com
_________________________________________________________________________________________________________________

Nombre (de paciente): _______________________________________ fecha:______________

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Grand Legacy Dental
2654 Fourth Ave, San Diego, CA 92103 I Phone: (619)234-7493 I Email: reception@grandlegacydental.com
_________________________________________________________________________________________________________________

Nombre (de paciente): _______________________________________
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Grand Legacy Dental
2654 Fourth Ave, San Diego, CA 92103 I Phone: (619)234-7493 I Email: reception@grandlegacydental.com
_________________________________________________________________________________________________________________

Nombre (de paciente): _______________________________________
Si No DK

¿Le ha recomendado un médico o un dentista anterior que tome antibióticos antes de su visita al dentista?..................☐ ☐ ☐

Nombre del médico o dentista que hace la recomendación: ________________________ Teléfono:________________
¿Tiene alguna enfermedad, condición o problema no mencionado anteriormente que cree que debería saber?.............☐ ☐ ☐

Por favor explique: ________________________________________________________________________________

17. Fecha de su último examen dental: ______________________ ¿Que se hizo en ese momento?:______________________
18. Fecha de las últimas radiografías dentales: ________________
19. ¿Cuál es el motivo de su visita dental hoy?:________________________________________________________________
20. ¿Cómo te sientes con tu sonrisa?: _______________________________________________________________________

Nota: Se alienta tanto al médico como al paciente a discutir todos y cada uno de los problemas de salud relevantes del
paciente antes del tratamiento. Certifico que he leído y entiendo lo anterior y que la información proporcionada en este
formulario es precisa. Entiendo la importancia de un historial de salud veraz y que mi dentista y su personal confían en
esta información para tratarme. Reconozco que mis preguntas, si las hubiere, sobre las consultas establecidas
anteriormente han sido respondidas a mi entera satisfacción. No responsabilizará a mi dentista ni a ningún otro
miembro de su personal por ninguna acción que tome o no tome debido a errores u omisiones que yo pueda haber
cometido al completar este formulario.

Firma del Paciente/Guardián Legal: ____________________________________________ fecha: ____________________

Firma del Dentista: ____________________________________________________________ fecha: ___________________
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Grand Legacy Dental
2654 Fourth Ave, San Diego, CA 92103 I Phone: (619)234-7493 I Email: reception@grandlegacydental.com
_________________________________________________________________________________________________________________

Nombre (de paciente): _______________________________ Relación al paciente: ____________

Reconocimiento de Radiografías

Practicar la odontología con el nivel de atención adecuado requiere tanto un examen clínico periódico como un
examen radiográfico periódico ("rayos X") de los tejidos orales. Utilizando las pautas radiográficas de la Asociación
Dental Estadounidense como punto de referencia, evaluaremos sus factores de riesgo dentales y periodontales para
determinar la frecuencia apropiada basada en la evidencia para las radiografías de diagnóstico.

Comparta cualquier inquietud con respecto a las radiografías de diagnóstico con su proveedor, pero comprenda que
las radiografías de diagnóstico no son "negociables" como paciente de nuestra práctica. Dado que nos está
cobrando la responsabilidad de su salud bucal, debemos tener la información adecuada ("radiografías") para
brindarle servicios de atención de la salud bucal de acuerdo con el estándar de atención de la odontología. A
continuación se muestra nuestro programa típico de radiografías de diagnóstico conservador que se aplica a la
mayoría de los pacientes:

Serie Completa - “serie grande” Cada 5 anos

Bitewings - “serie chico” Cada 18 meses

Periapical, Bitewing, CBCT, Pano Radiografías enfocadas en el problema que pueda
necesitar para problemas específicos nuevos o

crónicos

He leído, reconozco y comprendo la información del tratamiento anterior y estoy de acuerdo
con su contenido.

Firma: __________________________________________________ fecha: ___________________________
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Grand Legacy Dental
2654 Fourth Ave, San Diego, CA 92103 I Phone: (619)234-7493 I Email: reception@grandlegacydental.com
_________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del paciente: ______________________________________ Relación al paciente: ____________

POLÍTICA DE PAGO

Como condición para el tratamiento de esta oficina, los arreglos financieros deben hacerse por adelantado. Todos
los servicios dentales realizados sin arreglos financieros previos deben pagarse en el momento en que se realizan
los servicios. Los pacientes con seguro dental entienden que, en última instancia, son financieramente responsables
de todos los servicios dentales prestados, independientemente del estado de pago de la reclamación del seguro. La
práctica depende del reembolso de los pacientes por los costos incurridos en su atención. La oficina presenta
reclamaciones de seguros en nombre del paciente. Entiendo que cualquier tarifa estimada para esta atención dental
solo puede extenderse por un período de seis meses a partir de la fecha del examen del paciente. Los pacientes
que tengan preguntas sobre sus facturas pueden llamar y hablar con nuestro miembro del equipo de recepción
durante el horario comercial.

POLÍTICA DE CANCELACIÓN

Entiendo que se me cobrará una tarifa por no presentarme a una cita o cancelar citas con menos de 48 horas
hábiles (2 días hábiles) de aviso.

Tarifas = [$60 por cita de 1 hora] o [$120 por cita de más de 2 horas].

Llegar a una cita con más de 20 minutos de retraso interrumpe a otros pacientes que reciben servicios dentales y se
considera que no se presentó. Si se encuentra enfermo con poca antelación y nos avisa antes de la cita, se podrá
reconsiderar la tarifa de cancelación. Es posible que se requiera que los pacientes con un historial de ausencias y
cancelaciones paguen por adelantado el tratamiento para asegurar una cita.

POLÍTICA DE RESPETO MUTUO

Como proveedor de servicios dentales profesionales, lo trataremos con respeto. También esperamos que nuestros
pacientes respeten a todo nuestro personal de práctica en todo momento. No toleramos el abuso verbal, el abuso
físico, las blasfemias o el acoso sexual, entre otros.

ATENCIÓN INTEGRAL

Nuestra clínica práctica el cuidado dental integral. Trabajamos junto con nuestros pacientes para priorizar el
tratamiento dental necesario en función de lo que creemos que es mejor para su salud bucal en general. Algunas
condiciones complejas pueden no ser tratables en esta práctica, lo que requiere que los pacientes sean derivados a
un especialista o proveedor de servicios médicos de emergencia.

He leído las condiciones de tratamiento y pago anteriores y estoy de acuerdo con su
contenido, concedo mi permiso para usted, o su cesionario, para llamarme, enviarme un correo
electrónico o enviarme un mensaje de texto para discutir esta política o mi tratamiento.

Firma: __________________________________________________ fecha: ___________________________

6

mailto:reception@grandlegacydental.com


Grand Legacy Dental
2654 Fourth Ave, San Diego, CA 92103 I Phone: (619)234-7493 I Email: reception@grandlegacydental.com
_________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del paciente: ______________________________________ Relación al paciente: ____________

AUTORIZACIÓN

Por la presente certifico que he leído y entiendo la información anterior y que es precisa y verdadera a mi leal saber
y entender. Reconozco que proporcionar información incorrecta y/o inexacta tiene el potencial de ser peligroso para
mi salud.

Autorizo ​​el diagnóstico de mi salud dental mediante radiografías, modelos de estudio, fotografías u otros
ayudas diagnósticas que se consideren apropiadas para una evaluación integral.

Autorizo ​​al dentista a divulgar cualquier información, incluido el diagnóstico y los registros de tratamiento o
examen para mí y mi(s) dependiente(s) a compañías de seguros, pagadores y/o cuidado de la salud de terceros
practicantes. Autorizo ​​el pago de mi compañía de seguros para enviar el pago directamente al dentista o práctica
dental para aplicarse directamente a cualquier saldo pendiente en mi cuenta.

Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier saldo pendiente por los servicios prestados que no son
totalmente cubiertos por el seguro, y se me facturará por este saldo restante. Doy mi consentimiento y acepto ser
financieramente responsable del pago de todos los servicios prestados en mi nombre o en nombre de mis
dependientes (si corresponde).

Firma del paciente, padre o tutor (parte responsable):_______________________________________
Fecha de firma: ___________________________

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD DE LA HIPAA

He recibido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de esta oficina. Entiendo que tengo ciertos derechos a
privacidad con respecto a mi información de salud protegida (PHI). Entiendo que esta información puede y será
solía hacerlo:

-Conducir, planificar y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los proveedores de salud que puedan estar
directamente e indirectamente involucrado en mi tratamiento.
-Obtener pago de terceros pagadores.
-Llevar a cabo operaciones normales de atención médica, como evaluaciones de calidad y acreditación.
-Entiendo que en el curso normal de la prestación de atención médica, mi PHI puede transmitirse por vía mensajería
electrónica que incluye, entre otros, FAX, correo electrónico y mensajería telefónica.

Firma del paciente, padre o tutor (parte responsable):_______________________________________
Fecha de firma: ___________________________
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