I INFORMACION DEL PACIENTE 2

Fecha

- Nombre del Paciente .
| Quien es responsable de esta cuenta?

Apodo L ]

Esahi de Nadimlerito 7 Relacién con el paciente
E(_:'ad”— 8e - Compaiiia de Seguro
Direcidn || Grupo#
- Codiao P ' El paciente tiene cobertura adicional de seguro 1Si [ No
GHidad N odigo Posta Nombre del subscriptor
Numero Télefono

Fecha de nacimiento Seguro Social #
Nombre de la madre

Fecha de Nacimiento Compaiiia de Seguros
Numero Seguro Social | Grupo #

Emplso.de la Madre | ASIGNACION Y LIBERACION

Numero de Telefono Yo, con mi firma certifico que yo (0 mi dependiente) tiene cubierta
Nombre del padre || deseguro asignar directamente al
Fecha de Nacimiento Dr. el seguro y beneficios, si se presta,

N de S Social o de lo contrario recibo por los servicies prestado. Yo entiendo que soy
umero de seguro Socia responsable de todos los cambios si 0 no se les paga por el seguro. Por

Relacién con el paciente

Empleo del padre ' | lapresente autorizoal doctor para liberar toda la informacion necesaria
Numero de Telefono para garantizar el pago de los servicios prestado. Yo autorizar el uso de

- . . esta firmaen todas las presentaciones de seguros.
Casado (a) Soltero(a) Divorciado(a) Vuido(a) P ®

Firma Responsable

Como se entero de nosotros? | || Relacion Fecha
Direccion de Correo Electronico | |
3
Es esta la primera visita del nino o(a) al dentista? dsi dNo Alguna vez su hijo o (a) se ha golpiado su cabeza, boca / o los dientes? 11Si 1 No
- Fecha de la ultima cita y razon Explicar
Nombre del Dentista El nino (a) tiene cualquier problema dental ahora? adsi dNo
- Que tan amenudo su hijo o (a) se acepilla los dientes? Explicar
- Usted lo ayuda? asi QNo Su nino (a) ha tenido experiencias desfavorables dentales? dsi dNo
Su hijo o (a) le han sacado radiografias anteriormente? dsi ONo Explicar
Fecha Su hijo o (a) lleva un biberon a la cama por la noche? dsi ONo
Donde Lo que esta en el biberon?
- Esta buscando atencio dental completa para su hijo o (a)? dsi UNo Edad del nino o (a) cuando se ha detenido por completo el biberon?
Explicar Su nino o (a) ha tenido alguna extraccion de los dientes? adsi dNo
El Padre o la Madre tiene alguna historia de cavidades? dsi QNo Explicar
Explicar Su hijo o (a) toma fluoruro en cualquier forma ahora? Qsi QNo
- Su hijo o (a) tiene historia de: (si es si, por favor elija) Como
- Chupadeo Chupete Se muerde el cachete Problemas de pronunciacion
. Muerde las unas o un objeto Saca la lengua Rechinamiento de dientes Respirar por la boca

Como cree que su hijo o (a) va a reacionar a la atencion dental?

Vuelta al otro lado



{1 == ~ HISTORIAL MEDICAL

- Medico del nino o (a) Su hijo (a) es alergico a algun medicamento? dsi dNo
Telefono Si la respuesta es si, lista de todos los medicamentos
Todas las vacunas estan al dia? dsi ONo
Condiciones de salud del nino o (a) Hay aigun otro tipo de alergias? adsi dNo
Fecha y los motivos de ultimo examen medico Si la respuesta es si, por favor la lista
Esta tomando su hijo o (a) cualquier medicamento ahora? (1Si 1 No
- Fue el embarazo y el parto normal? JdsSi UNo Si las respuesta es si, por favor la lista
Si la respuesta es si, por favor explique
- A tenido su nino o (a) alguna vez anesthesia general? [1Si 1 No Razon por el medicamiento (s)

Si la respuesta es si, por favor explique

5  CONDICIONES MEDICAS

Si 0 NO Su nino o (a) tiene o su nino o (a) ha tenido alguna de las siguiente condiciones

U SiUNo Paralisis Cerebral

UsiJNo Embarazada il No

0 si JNo Enfermedades del Corazon

Sangrado Excesivo devido a Cortadura o Extraccion U Si No

U si UNo Los Trastornos de la Tiroides

Ulceras o Colitis

U 8i UNo Discapacidad de Aprendizaje siUNo Anemia o Problemas de la Sangre QsidNo Tumores Malignos o Leucemia
Wi dNo Atencion Psiquiatrica/Problemas Emocionales 1 Si dNo Asma o otros Problemas Respiratorios QsidNo Varicela
UsiUJNo Hiperactividad/TDAH 1sidNo Problemas de Senos Nasales UsiUNe Manonucleosis
U siUNo Las Rabietas Jsi UNo Amigdalitis USidNo Problemas Auditivos
JsidNo Extremo Nerviosismo o Inquietud 1 si dNo Tuberculosis QsidNo Trastornos Oculares
UsiUNo Epilepsia o Convulsiones U siNo Problemas Renales UsiNo Discapacidad Fisica
UsidNo Fiebre Reumatica 1 SiJNo Diabete QsidNo ELVIH/SIDA
UsilNo Soplo en el Corazon UsiUNo Problemas Hepaticos, Ictericia o Hepatitis U siNo El Autismo y Trastorno del Espectro
Describir cualquier condicion medica actual no aparece en la lista anterior.
6 ST RSIONASOCIAE T
Intereses
Juguetes Favoritos
Deportes Mascotas
Experiencias Especiaies
Favor de hacer una lista de las preguntas que le gustarian que le respondieran
Firna de Padres / Tutor Fecha

Firma del Doctor

Fecha




Children's Dental Center of Monmouth
2 Apple Farm Road
Red Bank , New Jersey 07701

Bienvenido a nuestra practica. A Children Dental Center of Monmouth reconocemos
que la vida estd ocupada y que un padre o tutor legal no puede siempre estar presente. Las
regulaciones de New Jersey establecen que si un padre o tutor legal no puede estar presente en
una cita dental, entonces se le puede otorgar un poder limitado de abogacia para tomar
decisiones dentales y médicas. Hemos incluido este formulario en nuestro paquete para darle la
opcion de colocarlo en los registros dentales de su hijo o hija. Si elige completarlo lo
guardaremos en el archivo. Si decide en el futuro, puede venir a la oficina y firmarlo, o hacer
que lo certifiquen ante un notario publico regresarlo con su hijo/hija una cita futura.

Gracias

Children's Dental Center of Monmouth

Reconozco que he leido y entiendo que los menores deben ser acompaiiado por un
padre o tutor legal, o el poder de abogacia se debe otorgar a otro adulto responsable por
escrito (ya sea firmado directamente en frente del personal de la oficina o a través de una carta
notariada.

Firma del padre / Tutor legal



Informacion de concentimiento para pediatria dental

Es su derecho como padres enteder los riesgos, beneficio,y alternativas de su nino(a) tratamiento dental
y aceptar o rechazar tratamiento que se ofrecen para su nino (a).

Favor de leer el formulario con cuidado y preguntar sobre algo que usted no entienda

EXSAMEN

Cada nino es un individuo unico. Por lo tanto, no todos los ninos requieren el mismo tratamiento para
obtener un completo examen oral .Basado en la edad de su hijo (a) ,dientes presente , y la posicion de
los dientes, el medico determinara si la radiografias {rayos-x) son necesarios . En general la cita consiste
con examen, limpiesa de dientes y applicacion de florudo topical.

TRATAMIENTO

Si su hijo{ a )nesesita cualquier tratamiento dental despues que el examen dental se ha completado, el
medico examinara el tratamiento previsto con usted. Por favor, lea la siguiente informacion
sobre tratamientos dentales en nuestra officina.

¢ Nuestra poliza es que todas las opciones de los tratamiento se le explica a los padre (s),
incluyendo las alternativas del tratamiento, las ventajas y desventajas de cada uno de
ellos. A pesar de tener buenos resultados ,no es possible garantizar el exito debido a la
posibilidad de complicaciones.

e Riesgo que se asocian en ocaciones del los procedimiento al tratamiento dental inluye:
entumecimiento, inchason, sangrado, dolor, decoloracion de los dientes , nauseas,
vomitos, hiperventilacion, desmayos, reacciones alergicas y infecciones. En raras
ocaciones pueden surgir complicaciones que requieren hospitalizacion.

¢ Estoy de acuerdo en permanecer en el consultorio dental donde mi hijo (a) esta
resiviendo tratamiento .

Se me ha informado acerca de los beneficios, riesgos y posibles efectos secundarios del
tratamiento propuesto, asi como las posibles consecuencias de no recibir tratamiento.Las
alternativas del tratamiento, incluyendo ningin tratamiento, han sido presentadas a miy
todas mi pregunta sobre la atencién del nifio (a) han sido respondidas satisfactoriamente.
Con mi firma, autorizo a Children Dental Center of Monmouth para realizar un examen
dental a mi hijo (a) y he de reconocer, que he revisado los posibles riesgos y complicaciones
asociados al tratamiento dental.

Nombre del Paciente

Padre/Guardian Firma Fecha




- -

CHILDRENS DENTAL CENTER OF
g MONMOUTH, PA
2 Apple Farm Road, Red Bank, NJ 07701
Phone: (732)671-1266 Fax: (732)671-2166

X-RAYS & CLEANING INFORMATION

Date of Last Cleaning

Place of Last Cleaning

Date of Last X-Rays

If cleaning and x-rays were done within the last six months
most insurance companies will not cover the expense.

Therefore, if a cleaning is done in this office within six _
months of a previous cleaning & set of x-rays it will be the ~

monetary responsibility of the parent, guardian or
custodian of the child.

I, will take full
responsibility for payment of x-rays or cleaning if same was
done within six months of the date.

I, will take full
responsibility for any and all procedures at Children’s
Dental Center of Monmouth due to frequency of the same
procedure; i.e. sealants, cleaning, fluoride panoramic x-

rays, full mouth x-rays, replacement of space maintainer
not covered by insurance.
E i .




Children’s Dental Center of Monmouth, P.A.
- 2 Apple Farm Rd.
Red Bank, NJ 07701
Phone 732-671-1266
Fax 732-671-2166

Patient Acknowledgement Form

I , acknowledge that I have
received and reviewed the office Privacy Policy Notice for Children’s
Dental Center of Monmouth, P.A.

Parent/GuardianSignature: Date:

In case you do not agree to sign this form, our office must indicate why vou declined
to do so. This office will not refuse treatment to anyone based solely on the patient’s
refusal to sign the acknowledgement form.

Reason for patient’s refusal:

Privacy Director’s Signature: Date:




PRIVACY POLICY NOTICE

Children’s Dental Center of Monmouth,P.A.
2 Apple Farm Rd Red Bank NJ 07701

This Notice describes how medical information about you may be used and disclosed and how you
can get access to this information. Please review it carefully.

USES AND DISCLOSURES

Our oflice must provide you, the patient, a description and at
lcast one example of the type of uses and disclosures that our
office is permitted to make for the purpose of treatment,
payment and health-care operations (all uses and disclosures by
the way, that are permitted by the law without authorization by
the patient.)

Treatment — Our office will use and disclose your protected
health information (PHI) for purpose of treatment, meaning the
provision, coordination and management of your health care
and related services. For instance, we will use and disclose
your health information to coordinate benefits with a third-party
payer, or for consultation between our office and a specialist if
required for your care.

Payment — Our office may use and disclose the minimum
necessary amount of your PHI for health-care operations, such
as business planning and development that involves conducting
cost-management and planning-related analyses related to
managing and operating the entity, including formulary
development and administration, development and
improvement of methods of payment or coverage policies.

This section of our policy also must describe other purposes for
which our office is permitted or required to use or disclose your
PHI without your written authorization. No examples of each
of the following instances is required in this notice.

Required by law — Our office may use and disclose your PHI
only to the extent that such use is required by law.

Public health activities — Our office may use and disclose the
minimum necessary amount of your PHI to appropriate public
health authorities for reasons such as, but mot limited to,
preventing or controlling disease, injury or child abuse or
neglect.

Reporting abuse, neglect or domestic violence — Our office
may use and disclose the minimum necessary amount of your
PHI to the extent necessary to inform the appropriate
government authority if we reasonably believe you to be a
victim of abuse, neglect or domestic violence.

Health oversight activities — Our office may use and disclose
the minimum necessary amount of your PHI to a health
oversight agency for oversight activitics authorized by law, such
as for, but not limited to, audits.

Judicial and administrative proceedings - Our officc may usc
and disclose the minimum necessary amount of your PHI in the
course of any judicial or administrative proceeding if required
by law to do so.

Law enforcement agencies - Our office may use and disclose
the minimum necessary amount of your PHI to a law
enforcement agency is required by law to do so.

Deceased patients - Our office may use and disclose thc minimum necessary
amount of your PHI to a coroner or medical examiner for the purpose of’
identifying a deceased person, determining cause of death or another matter
authorized by law, or to funeral directors to carry out their duties with respect
to the deceased individual. .

Research purposes — Our office may use and disclose the minimum necessary
amount of your PHI for research purposes without your written authorization
only if we have obtaincd onc of the following documcnted institutional review
board or privacy board approval, either written or verbal representations that
the information is to be used only to prepare a rescarch protocol. either written
or verbal representations that the information being sought is solely for
research on the PHI of decedents, or a limited data use agreement.

Specialized government functions — If you arc a member of the Armed
Forces, our office will usc and disclose the minimum necessary amount of your
PHI for military and veterans activities. Our oflice also will use and disclose
the minimum amount of your PHI for national security and intelligence
activities for protective services for the U.S. President and others, Our office
also will use and disclose the minimum necessary amount of your PHI to a
correctional institution or law enforcement agency if you are an inmate and
that agency or institution indicates the information is necessary

Safety — Our office may use and disclose the minimum necessary amount of
vour PHI if we believe doing so is necessary to prevent or lessen a serious and
imminent threat to the health or safety of a person or the public and other
special circumstances.

Waorkers’ compensation proceedings — Our office may use and disclose the
minimum necessary amount of your PHI as authorized by and to the extent
necessary to comply with laws related to workers’ compensation or similar
programs.

Patient directory — Except when an objection is expressed by you, our office
may use and disclose the minimum amount of your PHI to maintain a directory
of patients in the office. Said information includes your name, your location in
the office, your condition described in general terms. We will inform you in
advance of such need and give you an opportunity to object, except in cascs of
emergencies when we must exercise professional judgment to determine
whether use and disclosure of this information is in you best interest.

Friend, family and personal representatives - Our officec may usc and
disclose the minimum neccssary amount of your PHI that is directly relevant to
the involvement of a family member, other relative, a close personal friend or
someone else identified by you. Involvement could be in relation to care or
payment for services. Our office also will use and disclose the minimum
necessary amount of your PHI regarding your location. general condition or
death to a family member, a personal representative of yours or another person
responsible for your care. Such uses and disclosures will be made only with
your permission if you are present, unless you are incapacitated or there is an
emergency circumstance where our office must exercise professional
judgment.

Federal Investigation — Our office may use and disclose the minimum
necessary amount of your PHI for an investigation by the U.S. Department of
Health and Iluman Services Secretary to determine if our office is in
compliance with the HIPAA privacy regulation that requires us to protect your
individually identifiable health information.




