CUESTIONARIO SOBRE COVID-19
Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Este formulario de divulgacion de informacion del paciente busca obtener informacién suya que debemos considerar antes de tomar decisiones de tratamiento
en el contexto de la COVID-19.

Un sistema inmunolégico débil o comprometido (incluidas, entre otras, afecciones como diabetes, asma, EPOC, tratamiento contra el cancer, radiacion,
quimioterapia y cualquier enfermedad o afeccién médica anterior o actual), puede ponerlo en mayor riesgo de contraer COVID 19. Inférmenos sobre cualquier
condicién que comprometa su sistema inmunolégico y comprenda que podemos pedirle que considere reprogramar el tratamiento después de discutir dichas
condiciones con nosotros.

También es importante que revele a esta oficina cualquier indicio de haber estado expuesto a COVID-19, o si ha experimentado algun signo o sintoma asociado
con el virus de COVID-19.

¢ Tiene fiebre o temperatura SUPErOr @ 18 NOMAI? .........ooiiiiiiiiiiiie e ettt ettt et e s e et sneees Séj Np?
P2 = (=Tl o o o [ Tol0 L e=e I T U= W A=Y o] - LSRR S fo Fo
CTIBINE TOS SECA? ....uvieuiiiitiitie ettt e ettt e et e e bt e et e et e e se e st e e eaesateeeasesase et ebeeeseeenseeaasseaseesaseeaeeeasseeaeeeseeeeseeaneeeaben seenssesseeanseeaseeteeareennen fo fo
ETIBNE SECIECION NASAI? .....veiieiieieieteee et et eteeste e et e s te e teseestee st eseesaeeaesseeseeese et aseeeseeseeseeaaeese seesenteasseaaeseaneeseenseensensenseensnnenne fo Fb
¢ Recientemente ha perdido o ha tenido una reduccion en su sentido del olfato 0 del USLO? ...........ccceeviiiiiiiies e 2:] o
P =TT (o) o o oo - o F- Y - PSSR fa Fo
¢ Ha estado en contacto con alguien cuya prueba de COVID-19 haya resultado positiva en los Ultimos 14 dias? ..............c...... Fa R
¢Le han hecho pruebas de COVID-19 €n 10S GIIMOS 14 AIAS? .......c.ceveeieveueiiiieieieteeteieteetetes ceete et eereseesestesetesaetesesseseseseese sersnaaees Fa o
Si es asi, informe la fecha de la prueba y si el resultado fue fuPositivo FiNegativo FiEsperando resultado

¢, Ha viajado fuera de los Estados Unidos en avién o en un crucero en l0os UItIM0oS 14 diaS? .......ccccevvvvveeiiieeiiiiei cevee e fo fo
¢Ha viajado dentro de los Estados Unidos en avién, autobls o tren en 1os GltImos 14 dias? ........cccceeeveriiiniiines soiieiie e fo fo
¢Ha sido vacunado contra COVID-197? .........cccceeevvereurennn. fo Fb

Si es asi, fecha de vacunacion Fecha del refuerzo

Entiendo y reconozco completamente la informacion, los riesgos y las advertencias anteriores con respecto al comprometimiento del sistema inmunoisgico Y he
revelado a mi proveedor cualquier condicién en mi historial de salud que pueda resultar en un sistema inmunolégico comprometido.

Al firmar este documento, reconozco que las respuestas que he proporcionado anteriormente son verdaderas y precisas.

X X X

Firma del paciente (Padre, madre o tutor si es menor de edad) Revisado por Fecha

TRATAMIENTO DENTAL DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19
FORMULARIO DE AVISO Y RECONOCIMIENTO DE RIESGO

La Organizacion Mundial de la Salud ha caracterizado al virus de COVID-19, también conocido como “coronavirus”, como una pandemia. Nuestro consultorio
quiere asegurarse de que esté al tanto de los riesgos de exposicion a COVID-19 asociados con recibir tratamiento durante esta pandemia.

El virus de COVID-19 es muy contagioso y tiene un largo periodo de incubacion. Usted o sus proveedores de atencién médica pueden tener el virus, no
presentar sintomas y, sin embargo, ser altamente contagiosos. El virus de COVID-19 puede resultar en una enfermedad respiratoria potencialmente mortal en
algunos pacientes. Puede exponerse a COVID-19 en cualquier momento o en cualquier lugar. Debido a la frecuencia y el tiempo de las consultas de otros
pacientes dentales, las caracteristicas del virus y las caracteristicas de los procedimientos dentales, existe un riesgo elevado de contraer el virus simplemente
por estar en un consultorio dental.

Los procedimientos dentales pueden crear un fino rocio de agua o “aerosoles” capaces de permanecer en el aire durante varios minutos o incluso hasta horas.
Estos aerosoles pueden contener el virus de COVID-19 y pueden crear un riesgo de exposicion a COVID-19. Usted no puede usar una mascara protectora
sobre la boca para reducir la exposicion durante el tratamiento, ya que sus proveedores de atencién médica necesitan acceso a su boca para brindarle atencion.
Esto lo deja vulnerable a la transmision de COVID-19 mientras recibe tratamiento dental.

Para proporcionar un ambiente seguro para nuestros pacientes y personal, este consultorio sigue las regulaciones y protocolos estatales y federales aplicables
para el control de infecciones, proteccion personal universal y desinfeccion. Sin embargo, debido a la naturaleza de los procedimientos que proporcionamaos,
es posible que no sea posible mantener el distanciamiento social entre los pacientes, los médicos y el personal en todo momento.

Reconocimiento del paciente
Reconozco que he leido el Aviso anterior y que entiendo y acepto que existe un mayor riesgo de exposicion a COVID-19 en el tratamiento durante la pandemia.
Entiendo y acepto el mayor riesgo de exposicion a COVID-19 con el tratamiento en este consultorio.

También reconozco que podria exponerme, o haber estado expuesto a COVID-19 fuera de este consultorio y sin relacién con mi consulta en este consultorio.

X X X

Firma del paciente (Padre, madre o tutor si es menor de edad) Revisado por Fecha




] Le damos la bienvenida a nuestro consultorio

| ][ |
INFORMACION DEL PACIENTE: Fecha de hoy 12/05/2021
fuSr. fbSra. fSrta. fiDr. Nombre, Iniciales del segundo nombre_Apellido
Sexo: fMasculino fiFemenino Fecha de nacimiento Edad NUmero de Seg. Soc. Correo electrénico
Calle Apto. Ciudad Estado Cadigo postal
Tel. residencial (___ ) Celular ( ) ¢Alguna vez ha sido paciente de nuestro consultorio? 5Si FENo
Derivado por ¢Algin miembro de su familia ha sido paciente de nuestro consultorio? FSi fENo
NOMBRE APELLIDO
Dentista Ortodoncista
NOMBRE APELLIDO NOMBRE APELLIDO
Médico Farmacia preferida, Tel. ( )
NOMBRE APELLIDO
N° de licencia de conducir Pariente mas cercano que no viva con usted Tel. ( )
NOMBRE APELLIDO
Empleador. Tel. laboral ( ) Tipo de pago personal: fDinero en efectivo fhiCheque PiTarjeta de crédito
En caso de emergencia, comuniquese con Tel. ( ). Relacion

fhYo (en ese caso, omita esta seccion) FhConyuge FPadre FiMadre FOtro

Nombre N° de Seguridad Social Fecha de nacimiento Edad
NOMERE APELTIOO I —
Tel. ( ) Celular. Correo electrénico Calle
Apto. Ciudad Estado, Cadigo postal
N° de licencia de conducir Empleado, Tel. laboral (__)
INFORMACION DEL CONYUGE U OTRO(A) GARANTE: (S| ES DIFERENTE A LA MENCIONADA ANTES)
Nombre Relacion N° de Seguridad Social Fecha de nacimiento
NOMBRE APELLIDO
Calle Apto. Ciudad Estado Cadigo postal
Tel. ( ) Empleador Tel. laboral ( )
INFORMACION DEL SEGURO:
Estudiante: .................. (1 Tiempo completo [Tiempo parcial FINO e Nombre y direccion de la instituciéon educativa _
P . . NOMBRE DE LA DIRECCIO
Estado civil: . 0 Casado(a) FDivorciado(a) [Viudo(a) [“Soltero [“Legalmente separado(a) _
. . CIuD ESTAD co
PO cocccecccsccoscoce 0 Tiempo completo [FUTEED FaEE FJubilado FNo.. .... ¢ Pertenece a una PPO 0 HMO? RSi FiNo

COMPANIA DE SEGURO DENTAL PRIMARIA: COMPANIA DE SEGURO MEDICO PRIMARIA:

Empleador Empleador.
Direccién laboral Direccién laboral
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Tel. laboral ( ) Plan Tel. laboral ( ). Plan
Nombre de la compafiia de seguro N° de identificacion Nombre de la compafiia de seguro, N° de identificacion
Direccion Direccién
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Tel. ( ) Nombre del grupo Tel. ( ) Nombre del grupo
N° del grupo Parte asegurada, N° del grupo Parte asegurada,
NOMBRE APELLIDO NOMBRE APELLIDO
Relacioén Fecha de nacimiento Sexo: BM RF Relacion Fecha de nacimiento Sexo: M RF
N° de Seguridad Social Tel. ( ). N° de Seguridad Social Tel. ( )
Direccion Direccion
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
COMPANIA DE SEGURO DENTAL SECUNDARIA: COMPANIA DE SEGURO MEDICO SECUNDARIA:
Empleador. Empleador.
Direccién laboral Direccion laboral
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Tel. laboral ( ). Plan Tel. laboral ( ) Plan
Nombre de la compafiia de seguro, N° de identificacién Nombre de la compaiiia de seguro, N° de identificacién
Direccién Direccién
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Tel. ( ) Nombre del grupo, Tel. ( ) Nombre del grupo
N° del grupo, Parte asegurada, N° del grupo Parte asegurada,
NOMBRE APELLIDO NOMBRE APELLIDO
Relacion Fecha de nacimiento Sexo: M RF Relacion Fecha de nacimiento Sexo: M RF
N° de Seguridad Social Tel. ( ). N° de Seguridad Social Tel. ( ).
Direccion Direccion

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL



Nombre del paciente

HISTORIAL DE SALUD:

A nuestros pacientes: Aungue los cirujanos orales tratan principalmente el area dentro y alrededor de su boca, su boca es parte de su cuerpo. Los problemas de salud que
pueda tener, o los medicamentos que esté tomando, podrian tener una interrelaciéon importante con la atencién que recibird. Gracias por responder
las siguientes preguntas. Sus respuestas son solo para nuestros registros y se consideraran confidenciales.

¢, Cual es el motivo de la consulta de hoy?

Altura, Peso ¢G0zZa de BUENA SAIUA? ..ottt e le ;0
¢Ha habido algiin cambio en su salud general durante el GHIMO @07 .........ooiiiiiiiii it et ettt e e etee e sbaeeees =3 =3
¢ Esta bajo el cuidado de un MEICO? ..o Fecha de la Gltima consulta I I
En ese caso, ¢por qué esta siendo tratado?

4. ¢Hatenido alguna enfermedad, operacion o ha estado hospitalizado en 10s UItiMOS CINCO AR0S? ........eeouiiiiiiiiiiiiie e 2] 2]
Si la respuesta es positiva, detalle las circunstancias

5. ¢Tiene lesiones no curadas/recurrentes o areas inflamadas, crecimientos o puntos de dolor dentro o alrededor de la boca? .................... 23] 23]
Si es asi, describa donde

6. ¢Tiene una prétesis articular/implante?.................. .Si es asi, describa donde Ry Ry

7. ¢Hatenido un reemplazo de valvula cardiaca o un injerto vascular? ......... a8 a8

8.  ¢Alguna vez ha reCibido @nNESESIA GENEIAI? .......cvuiiieiiee ittt ettt e et es e e et e e st s e he e bt esee e 1a e e ae e e et e eae e bt en b ettt nens 23] 23]

9. ¢Han tenido usted, o algtin miembro de su familia, alguna reaccion inusual o grave a la anestesia general? ..........ccccooeeeeveeveeiieiieese e 53] 53]

3] 3]

10. ¢ Algin médico o dentista anterior le han recomendado que tome antibiéticos antes de su tratamiento dental? ...

¢HA TENIDO ALGUNA VEZ O TIENE ACTUALMENTE Si NO

NA VEZ O TIENE ACTUALMENTE SI  NO

ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?:

ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?:
11. ¢ Fiebre reuméatica? 40. ¢, Convulsiones/epilepsia?

12. ;Dafios en las valvulas cardiacas/prolapso de la 41. ¢;Accidente cerebrovascular?
valvula mitral?

42. ¢Problemas de tiroides?

13. ¢Soplo cardiaco?
¢o0p 43. ¢ Diabetes?

14. ¢ Presion arterial alta? - B i
44. ;Nivel bajo de azlcar en la sangre?

15. ¢Presion arterial baja?
45. ¢Problemas renales?

16. ¢ Dolor de pecho/angina de pecho?
¢ P 9 P 46. ¢ Colesterol alto?

17. ¢Ataque(s) cardiaco(s)? . o~
47. ¢Se encuentra en tratamiento de dialisis?

18. ¢Latido del corazon irregular?
¢ 9 48. ¢ Tobillos hinchados/artritis/enfermedad de las

19. ¢Marcapasos cardiaco? articulaciones?
49. ¢ Osteoporosis/osteopenia?

20. ¢ Cirugia cardiaca?

P o L 50. ¢ Osteonecrosis?
21. ¢ Neumonia, bronquitis, tos crénica?

51. ¢ Ulcera de estémago/reflujo 4cido?

22. ¢(Asma?

- 52. ;{COVID-19?
23. ¢ Fiebre del heno/problemas de los senos nasales?

53. ¢Enfermedades contagiosas?

24. ¢ Ronquidos?

25. ; Apnea del suefio/CPAP? 54. ¢Enfermedades de transmision sexual?
e b

55. ¢Problemas con el sistema inmunolégico?

26. ¢ Dificultad para respirar/otros problemas ¢ Posiblemente por medicacion/cirugia, etc.?

pulmonares?

27. ¢ Tuberculosis? 56. ¢Enfermedad autoinmune?
28. ¢Enfisema? 57. ¢ Demora para curarse?
29. ¢Fuma o vapea (cigarrillo electrénico)? 58. ¢Un tumor o un crecimiento?

Si es asi, cuanto al dia

59. ¢ Cancer/radioterapia/quimioterapia?

30. ¢Masca tabaco?

60. ¢ Fatiga cronica/sudores nocturnos?

31. ¢ Consume alcohol? Si es asi, informe cuantos ) -
61. (Esta a dieta?

tragos por
Dia - Semana 62. ¢Hay antecedentes de abuso de alcohol y/o
32. ¢ Transfusion de sangre? tratamiento por abuso de alcohol?

i p - S ;
33. ¢ Trastorno sanguineo, como anemia? 63. ¢Un historial de consumo de marihuana o drogas
ilegales?

64. ¢Usa lentes de contacto?

34. ¢Se le hacen moretones con facilidad?

35. ¢ Tiene tendencia al sangrado/sangrado anormal?
65. ¢Enfermedad ocular/glaucoma?

36. ¢ Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica?

66. ¢Problemas de salud mental/ansiedad/depresién?
37. ¢ Mononucleosis infecciosa?

38. ¢Problemas de la vesicula biliar? 67. ¢Usa un aparato dental removible?

39. ¢ Desmayos? 68. ¢,Dolor o chasquido de mandibulas al comer?




Nombre del paciente

SOLO PARA MUJERES: (PREGUNTAS 69-72)

No No
69. (Existe la posibilidad de que esté embarazada? ... fo 71. ¢Esta amamantando? ..... &3]
70. ¢Cuél es la fecha de parto estimada? 72. ¢ Toma pildoras anticonceptivas? ... %]

Nota: Los antibiéticos (como la penicilina) pueden alterar la eficacia de las pildoras anticonceptivas. Consulte a su médico/ginecélogo para obtener ayuda con respecto a otros métodos anticonceptivos.

¢ES ALERGICO O HA TENIDO UNA Si

¢ESTA TOMANDO AHORA ALGUNO DE Si NO NOTAS |
REACCION A ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
MEDICAMENTOS/PRODUCTOS?:

81. ¢ Anestesia local (medicamentos que adormecen el &rea)?

LOS SIGUIENTES PRODUCTOS?:

73. ¢ Cualquier tipo de medicamento, farmaco, pastillas?

74. ¢ Anticoagulantes (Coumadin, Plavix, Aspirina, _
Vitamina E, Ginko biloba, Aggrenox, Xarelto, 82. ¢Penicilina?
Eliquis, aceite de pescado)?

83. ¢ Otros antibiéticos?

75. ¢Alguna vez ha tomado pastillas para adelgazar? 84. ¢ Drogas sulfa?

76. ¢ Cualquier producto natural, suplemento a 85. ¢Pentotal sédico/Valium/Otros tranquilizantes?
base de hierbas o remedio homeopatico?

86. ¢Aspirina?

77. ¢(Estad tomando o ha tomado alguna vez

medicamentos para la densidad 6sea, inhibidores 87. ¢Amoxicilina?

de RANKL o bisfosfonatos, como Prolia . "
) , ; 5
Fosamax, Boniva, Actonel, IV-Zometa, Aredia, 88. ¢ Codeina u otros narc6ticos?
Reclast, Xgeva o Evista en los Ultimos 12 afios? 89. ¢Latex?
90. ¢Soya?

78. ¢ Tranquilizantes, somniferos, antidepresivos y/o narcéticos de forma regular?
En caso de respuesta afirmativa, mencione: 91. ¢ Huevos/yemas?

92. ¢ Sulfitos?

79. Si esta bajo el cuidado de un médico para el manejo del dolor o se esta 93. ¢ Tiene alguna alergia conocida?
recuperando de la adiccién a las drogas, seleccione el medicamento que esta - -
tomando actualmente: o Metadona o Suboxone o Oxicodona 94. Enumere todas las alergias que no sean a medicamentos:

o Fentanilo o Otro

Médico a cargo del tratamiento:

80. Enumere los medicamentos que esta tomando actualmente:

Medicamento Dosis Frecuencia
95. Indique cualquier otro medicamento o antibiético al que sea alérgico:
Nombre del medicamento/antibiético
¢ Tiene antecedentes familiares de alguna de las siguientes enfermedades?:
[rCéancer [*Diabetes [:Cardiopatia [“Problemas con anestesia
¢ Esta consulta esta relacionada con un accidente? FSi F-No
Si va a someterse a una cirugia hoy, ¢ha comido o bebido algo en las ultimas En caso afirmativo, ¢qué tipo de accidente? R Automdvil R Relacionado con
6 (seis) horas? FSi [oNo el trabajo FOtro

¢Quién lo llevara a su casa?

Fecha de la lesion
Compafiia de seguros que maneja el reclamo

¢ Existe alguna condicién relacionada con su salud que deba informar al médico?
[BSi fBNo - En caso afirmativo, describala

Numero de reclamo
Nombre del abogado/perito del seguro
¢Desea hablar con el Dr. en privado sobre algo? Si bNo Numero de teléfono ( ).




Nombre del paciente

Certifico que he leido y entiendo las preguntas anteriores. Reconozco que mis dudas, si las hay, acerca de las preguntas establecidas anteriormente han sido respondidas a mi
satisfaccion. No responsabilizaré a mi médico, ni a ningin otro miembro de su personal, por ningun error u omisién que haya cometido al completar este formulario.

X X X X
Firma del paciente (Padre, madre o tutor si es menor de edad) Fecha Revisado por Fecha

TARIFAS Y PAGOS
Hacemos todo lo posible por reducir el costo de su atencién. Puede ayudar pagando al finalizar cada consulta. Se pueden hacer otros arreglos con nuestro gerente del consultorio
dependiendo de circunstancias especiales. Si lo solicita, se le proporcionara un célculo del cargo por cualquier procedimiento o cirugia que pueda necesitar. Si tiene algin seguro
médico o dental, nos complacera completar los formularios correspondientes, pero complete la informacion de identificacion en este formulario.

Recuerde que el seguro se considera un método para reembolsar al paciente los honorarios pagados al médico y no sustituye el pago. Algunas empresas pagan asignaciones fijas
por ciertos procedimientos y otras pagan un porcentaje del cargo. Es su responsabilidad pagar cualquier monto deducible, coaseguro o cualquier otro saldo que no pague su compafiia de
seguros. Usted sera responsable de todos los costos de cobro, honorarios de abogados y costos judiciales.

X X
Firma del paciente (Padre, madre o tutor si es menor de edad) Fecha

Esta firma en el expediente es mi autorizacion para la divulgacién de la informacién necesaria para procesar mi reclamo. Por la presente autorizo el pago a este médico mencionado
de los beneficios que de otro modo se me pagarian a mi.
X X

Firma del paciente: (Padre, madre o tutor si es menor de edad) Fecha

AUTORIZACION
Autorizo a mi cirujano y su personal designado a realizar un examen oral y maxilofacial con el propésito de diagnosticar y planificar el tratamiento. Ademas, autorizo que se me tomen
todas las radiografias requeridas como parte necesaria de este examen. Asimismo, si es médicamente necesario, autorizo la divulgacion de cualquier informacion adquirida en el
transcurso de mi examen y tratamiento a mis otros médicos y/o comparfiias de seguros. Permito que se dejen mensajes en mi teléfono y/o teléfono celular sobre mi cita.

o Permito que el consultorio se comunique conmigo por mensaje de texto en mi teléfono celular.

X X X
Firma del paciente (Padre, madre o tutor si es menor de edad) Doctor Fecha

Por este medio reconozco que han puesto a mi disposicion una copia del Aviso de préacticas de privacidad de este consultorio. Se me ha dado la oportunidad de hacer cualquier pregunta
que pueda tener con respecto a este Aviso.

X X
Firma del paciente (Padre, madre o tutor si es menor de edad) Fecha
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