CONFIDENCIAL

for kids & teens only Bienvenidos a nuestro consultorio.

ABC Den‘ris‘rr'y Completen este formulario y si tienen alguna pregunta,
Office of Tanek L. Jenkins, DDS esfcmos aqul’ para ayudq”es_

o Fecha

Il Apellido del paciente Nombre Inicial segundo

§ Prefiere que lo llamen Fecha de nacimiento Sexo O Hombre O Mujer
N N° Seguro Social Escuela

-‘g Correo electronico

§ Direccién domicilio Ciudad, Estado, Cdodigo postal

=l o). domicilio () Tel. celular | )

Nombre del progenitor padres con custodia
El paciente vive con(marque todas las que correspondan) O Madre O Padre O Madrastra O Padrastro O Abuelos
O Oftro

Nombre Primaria Guardidn completa Fecha de nacimiento
Ocupacioén Correo electrénico

Direccidn(si es diferente)

Tel. domicilio ( ) Tel. Cel. ( ) Tel. frabajo ( )
Secundaria Nombre Guardidn completa Fecha de nacimiento
Ocupacioén Correo electrénico

Direccidn (si es diferente)
Tel. domicilio ( ) Tel. Cel. ( ) Tel. Trabajo ( )

Padres / Guardian (si el paciente es menor de 18)

2Quién tiene responsabilidad financiera por esta cuenta?

Direccioén
Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono domicilio () Teléfono celular ()
Direccidn de correo electronico

N° Seguro Social Empleador

Responsabilidad Financiera

2Quién es responsable de traer al paciente a las citas?

Nombre completo del titular de la pdliza principal Fecha de nacimiento

N° de seguro social Relacién con el paciente

Direccidn y teléfono (isino aparece arriba)

Empleador Direccion
Compania de seguros N° de grupo N° identificacién

3Esta pdliza tiene prestaciones para ortodoncia? odi O No O No sé

Nombre completo del titular de la pdliza secundaria Fecha de nacimiento

N° Seguro Social Relacién con el paciente
Direccién y teléfono (si no aparece arriba)
Empleador Direccién
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Compania de seguros N° de grupo N° identificacion
sEsta pdliza tiene prestaciones para ortodoncia? osi O No O No sé

01/16 Dorso >



Nombre completo del titular de la péliza principal | Fecha de nacimiento |

N¢ de seguro social . Relacion con el paciente

Direccion y teléfono (iSi no aparece en el frente)

Ne Seguro Social Relacién con el paciente

Direccién y teléfono(si no aparece al rente.)

Empleador Direccion

Compania de seguros Poliza N° N° identificacion

Seguro Médico / Visién

Nombre completo del titular de la pdliza secundaria Fecha de nacimiento

Empleador Direccion

Compania de seguros Pdliza N° N° identificacion

Médico del paciente Ciudad, estado

Ultima cita Motivo Préxima cita

Examen fisico mds reciente

Otros médicos o proveedores de atencién médica que ve ahora:

Nombre Civdad, estado
Motivo
Nombre Civdad, estado
Motivo

Acuse de recibo de las practicas de privacidad publicadas. Hay copias disponibles a su solicitud.

He leido sobre aviso de esta oficina de prdcticas de privacidad registros y materiales.

X
Firma del paciente padre/tutor Fecha

Intentamos obtener acuse de recibo por escrito del Aviso de nuestras practicas de privacidad, pero no se puedo obtener, debido a: ( ) El individuo no

Aviso sobre la privacidad

quiso firmar ( ) Hubo obstaculos en comunicacién que no permitieron obtener el acuse de recibo.

( ) Unasituacién de emergencia no permitié que obtuviéramos el acuse de recibo. ( ) Otro (indicar)

Autorizo al proveedor para que divulgue toda informacion e incluso el diagnéstico y los registros de tratamiento o los
exdmenes hechos al paciente durante el periodo de dicho tratamiento a los terceros pagadores u otros profesionales
médicos. Autorizo y solicito que mi compania de seguro asigne los beneficios y pague directamente al proveedor o al grupo
del proveedor los beneficios que de otra manera serian pagaderos a mi. Comprendo que mi compania de seguro puede

c
§ pagar menos de lo que se cobra en la factura por servicios. Autorizo el uso de mi firma en todas las reclamaciones hechas all
E seguro. Estoy de acuerdo con ser responsable del pago de todos los servicios prestados en nombre mio a las personas a mi
- cargo.

X

Nombre del paciente (padre/tutor)

X

Firma del paciente padre/tutor Fecha 01/16 Dorso >




