
Responsable  (en caso de paciente (s )  menor (es )  de edad )
Persona f inancieramente responsable de esta cuenta 
Parentesco con el / la paciente
Dirección laboral  
Ciudad

Seguro de gastos médicos/dentales

N.º te l .  ( )   

Estado C.P.

   MM /DD /AAAA
Parentesco con el / la paciente  

N.º de Seguro Social  del  (de la)  t i tu lar
Ocupación

Estado C.P.
N.º de grupo

Estado C.P.

Titular de la pól iza
Fecha de nac. del  (de la)  t i tu lar  
Empresa
Dirección laboral  
Ciudad
Aseguradora
N.º del  (de la)  t i tu lar
Dirección  de la aseguradora
C iudad
N.º te lefónico  de la aseguradora   (          )  

¿Cuenta con otro seguro de gastos dentales?    □ Sí    □ No     Complete esta sección en caso af i rmat ivo : 
Aseguradora                                                             N.º  de grupo

Estado  C.P.

N.º del  (de la)  t i tu lar
D i rección  de la aseguradora
Ciudad
N.º te lefónico  de la aseguradora  ( )  

Agradecemos su conf ianza .  Complete este formular io con bol ígrafo  en letra de molde.
Hable con nuestro personal  en caso de tener alguna duda o pregunta .   

Paciente Fecha 

Domici l io 
(stado C.P.

□ mascul ino □  femenino
Ciudad 
Fecha de nac. 
N.�  te l .  myYi l (         )

N. �  te l .  residencial  (
N. �  te l .  laboral     (         )  

(stado N.� de l ic .  para conducir
2cupaciyn

(stado C.P.
(mpresa 

 Ciudad, (stado

N.� de 6eguro 6ocial
Empresa
Direcciyn laboral
Ciudad
Cyn\uge
De ser estudiante,  inst i tuc iyn acadpmica
¢Cymo se entery de nuestro consul tor io?
¢A Tuipn podemos agradecer la recomendaciyn"
Contacto en caso de emergencia N.� te l .  (          )

N.º te lefónico  a l  que pref iere que nos comuniquemos con usted :    □ residencial    □ móvi l     □  laboral
¿Desea recibir  correos electrónicos?  □Sí   □ No     Correo electrónico
¿Desea recibir  mensajes de texto?     □Sí   □ No              
Estado c iv i l :   □ sol tero/a   □ casado/a   □ divorc iado/a   □ viudo/a   □ separado/a   □ menor de edad

Nombre In ic ia l  del  segundo nombre         Apel l ido  

Información del paciente

 MM /DD /AAAA )  
N.� te l .  myYi l (          

        )N.� te l .  myYi l   (          



 

 

 

Responsabilidad financiera 
 

En Dentistry On Orchard, su salud y bienestar dental son nuestro mayor objetivo. Con esto en mente, siempre 
le presentamos la mejor solución posible para atender su situación. Cada año atendemos a cientos de 
pacientes, brindándoles la más alta calidad en servicios. Algunos de ellos cuentan con seguro de gastos 
dentales, mientras que otros, no. Si usted cuenta con acceso a servicios dentales a través de un seguro, 
¡considérese afortunado! Lea la siguiente información con detenimiento: 
 
 
Iniciales 
 

• El derecho a cobertura de servicios dentales está sujeto al contrato que usted y la aseguradora 
celebren. Comuníquese directamente con su empresa o la aseguradora para aclarar cualquier 
duda relacionada con los servicios dentales con cobertura. Los seguros de gastos dentales 
nunca pagarán por los servicios dentales en su totalidad, únicamente tienen el propósito 
de ayudarlo. 

 
• Actualmente, tenemos acuerdos con una gran cantidad de seguros de gastos dentales PPO. 

Esto significa que trabajamos con cientos de compañías. Aun y cuando contamos con registros 
computarizados de los pagos generados por alguna compañía, estos cambian, por lo que es 
imposible garantizar una cotización al momento de prestar un servicio. Calculamos su 
responsabilidad financiera según los últimos datos disponibles, pero SOLAMENTE ES UNA 
COTIZACIÓN. Si desea saber los gastos reales, podemos presentar ante la aseguradora una 
“autorización previa al tratamiento”. Tome en cuenta que este trámite no garantiza la cobertura y 
podría demorar el tratamiento. 

 
• Como cortesía, enviaremos la factura a la aseguradora. En caso de que la aseguradora no pague 

por los servicios en un plazo de 90 días, Dentistry On Orchard se reserva el derecho de solicitarle 
a usted el pago por el costo total de los servicios y, a su vez, permitirle a usted que solicite a la 
aseguradora el rembolso correspondiente. Es raro que suceda, pero es importante que 
reconozca que el seguro de gastos dentales es un contrato entre USTED y la aseguradora. 
Nuestro consultorio no es, y no puede ser, parte de dicho contrato legal. Básicamente, usted es 
responsable de todos los cobros a los que incurra en este consultorio. 

 
• Dentistry On Orchard requiere la liquidación de la parte que a usted le corresponda al momento 

de recibir los servicios. Aceptamos tarjetas MasterCard, Visa, American Express, Discover, 
efectivo y cheques. Si desea un plan de pagos, también contamos con el servicio CareCredit, que 
ofrece plazos de 6 o 12 meses “por el mismo valor que pagando de contado” y sin intereses. 
Nuestro personal lo ayudará con la solicitud. 

 
• A usted se le asignó un espacio de tiempo, y exhortamos a los pacientes a mantener y respetar 

sus citas. En caso de verse obligado a modificar su cita, solicitamos un aviso con 24 horas de 
antelación para evitar cobros por cancelación de por lo menos $50. 

 
Leí y entiendo las estipulaciones anteriores. 
 
Nombre___________________________________________________ Fecha______________________ 

Firma del (de la) paciente o de uno de los padres______________________________________________ 



Consentimiento del paciente 
correspondiente a la ley HIPAA 

Entiendo que, como parte de los servicios médicos, esta organización genera y administra 
expedientes médicos donde se describe mi historial médico, síntomas, evaluaciones y 
resultados de pruebas, así como cualquier plan a futuro de atención o tratamiento. 
Entiendo que, esta información tiene los siguientes propósitos:

• servir como base para planificar atención o tratamiento a futuro;

• fungir como medio de comunicación entre distintos profesionales de la salud que 
colaboran a beneficio de mi salud;

• ser fuente de información para presentar mi diagnóstico e información quirúrgica 
en mi factura;

• fungir como medio por el que un tercero responsable del pago pueda corroborar 
que los servicios facturados hayan sido los servicios prestados; 

y

• ser una herramienta de rutina para asuntos operativos de la industria sanitaria, 
como la evaluación de la calidad y las aptitudes de los profesionales de la salud.

'eclaro haber leído y entendido la Declaración de privacidad que ofrece una descripción 
mis completa en cuanto al uso y la divulgación de la información. Entiendo que, tengo 
el derecho de revisar la declaración antes de dar mi consentimiento mediante mi firma 
en este documento. Entiendo que, la organización se reserva el derecho de cambiar su 
declaración de privacidad y que antes de su implementación enviari copia por correo 
postal de cualquier modificación al domicilio que haya proporcionado. Entiendo que, 
tengo el derecho de negar el uso de mi información médica para fines relacionados con 
llamadas telefónicas no solicitadas. Entiendo que, tengo el derecho de solicitar la 
aplicación de restricciones en cuanto al uso y la divulgación de mi información médica 
para efectos de tratamientos, pagos o asuntos operativos de la industria sanitaria y que 
la organización no tiene la obligación de aceptar dichas restricciones. Entiendo que, 
puedo anular este consentimiento por escrito, sin que tenga efecto retroactivo sobre 
acciones previamente autorizadas a partir del consentimiento original.

)irmo este día _______ de ___________________ de 20______

1ombre del �de la� paciente _____________________B_______ 

)irma BBB_________________________________________B__ 

3arentesco con el �la� paciente ________________________B__ 



Paciente
Nombre In ic ia l  del  segundo nombre  Apel l ido

Fecha de la úl t ima radiograf ía dental

Mot ivo de la consul ta de hoy

Fecha del  ú l t imo examen                      

Frecuencia con que se cepi l la los dientes  

Tipo de cepi l lo dental    □ regular           □ eléctr ico

Frecuencia con que usa hi lo dental   

¿Usa algún t ipo de enjuague bucal?  □ Sí     □ No   Elabore 

¿Padece algún problema dental?        □ Sí     □ No   Elabore 

¿Ha tenido alguna exper iencia negat iva al  recibir  servic ios dentales?  □ Sí     □ No   Elabore

Indique si  se ha real izado :   □ ortodoncia □ cirugías per iodontales □ cirugías bucales
 

□ sensibi l idad a  lo cal iente

□ sensibi l idad a  lo  f r ío

□ sensibi l idad al  morder

□ sensibi l idad al  dulce

□ uso de protector bucal  nocturno

□ dolores de cabeza o cuel lo

Indique si  exper imenta cualquiera de los s iguientes problemas:

□ mal al iento

□ sangrado de las encías

□ c l ic  en la mandíbula

□ comida atrapada entre  los dientes

□ cansancio mandibular por la mañana 

□ dif icul tad para abr i r  o cerrar la boca 

□ otro :

  Estado C.P. 

Dent ista anter ior  

Dirección del  consul tor io

Ciudad

N.º te lefónico   (               )  

Fecha

Historial de salud dental

 MM /DD /AAAA  MM /DD /AAAA

□ rechinido de dientes

□ dientes suel tos o empastes rotos

□ t ratamiento per iodontal

□ bultos en la boca

□ cansancio de músculos faciales 



 

 

 Historial médico del paciente 

¿Está siendo atendido/a por algún médico en estos momentos? 

¿Ha sido hospitalizado/a o ha tenido alguna operación importante? 

¿Ha sufrido alguna lesión grave en la cabeza o el cuello? 

¿Lleva una dieta especial? 

¿Le han realizado algún trabajo dental o colocado implantes metálicos?  

¿Consume tabaco? 

¿Consume drogas con propósitos recreativos? 

¿Consume sustancias controladas? 

¿Ha tomado bifosfonatos? 

¿Requiere antibióticos antes de un tratamiento dental?  
(por problemas cardíacos, articulaciones protésicas, etc.)  

 

 
m Sí   m No      Elabore de ser el caso: ____________________________________________ 

m Sí   m No      Elabore de ser el caso: ____________________________________________ 

m Sí   m No      Elabore de ser el caso: ____________________________________________ 

m Sí   m No      Elabore de ser el caso: ____________________________________________ 

m Sí   m No      Elabore de ser el caso: ____________________________________________ 

m Sí   m No      ¿Cuánto, de ser el caso? (cajetillas/día)  ______________________________ 

m Sí   m No      ______________________________________________________________ 

m Sí   m No      ______________________________________________________________ 

m Sí   m No      ______________________________________________________________ 

m Sí   m No      ______________________________________________________________ 
 
 
 
 
 

Si es mujer, indique si está:  o embarazada  o intentando un embarazo 

                                               o lactando         o tomando anticonceptivos vía oral   
 

 

 

ALERGIAS   Indique si es alérgico a cualquiera de las 
siguientes: 
 

o aspirina            o penicilina             o codeína       
o acrílico             o metal                  o anestesia local 
o látex                 o otro      Elabore de ser el caso:  
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 

 

HISTORIAL MÉDICO  Indique si padece, o ha padecido, cualquiera de los siguientes síntomas o problemas médicos: 
 
o VIH/Sida  o dolores en el pecho o dolores de cabeza continuos o latidos irregulares  o escarlantina 

o enfermedad de Alzheimer o herpes labial/febril  o herpes genital  o problemas renales  o herpes zóster 

o anafilaxia  o cardiopatía congénita o glaucoma  o leucemia  o anemia falciforme 

o anemia   o convulsiones  o fiebre del heno  o enfermedad hepática o sinusitis 

o anginas  o medicamento de cortisona o infarto/insuficiencia cardíaca o presión arterial baja o espina bífida 

o artritis/gota  o diabetes  o soplo cardíaco  o enfermedades pulmonares o enf. estomacales/intestinales 

o válvulas cardíacas protésicas o drogadicción  o marcapasos  o prolapso mitral  o derrame cerebral 

o articulaciones protésicas o dificultad para respirar o enfermedades cardiovasculares o dolor mandibular  o linfedema 

o asma   o enfisema  o hemofilia   o enfermedad paratiroidea  o enfermedad de la tiroides 

o enfermedades de la sangre  o epilepsia o espasmos o hepatitis A  o atención psiquiátrica o amigdalitis  

o transfusiones sanguíneas o sangrado excesivo  o hepatitis B o C  o tratamientos de radiación o tuberculosis 

o problemas de respiración o sed continua  o herpes simple  o pérdida de peso  o tumores 

o aparición de moretones o desmayos o mareos o persión arterial alta o falla renal  o úlceras 

o cáncer   o tos continua  o urticaria o sarpullido o fiebre reumática  o enf. de transmisión sexual 

o quimioterapia  o diarrea continua  o hipoglicemia  o reumatismo  o ictericia 
 

¿Ha padecido alguna enfermedad grave no listada?       m Sí   m No         Elabore de ser el caso: ______________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 

MEDICAMENTOS  Anote cualquier medicamento que esté tomando: 

_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________
_ 

 
A mi leal saber y entender, las respuestas en este formulario son veraces. Entiendo que proporcionar información incorrecta podría poner en riesgo mi 
salud y la de los pacientes. Tengo la responsabilidad de informar al consultorio dental cualquier cambio relacionado con mi salud.  
 
 
NOMBRE DEL (DE LA) PACIENTE______________________________________________________fecha de nac. _______MM/DD/AAAA______  
 
FIRMA DEL (DE LA) PACIENTE, UNO DE LOS PADRES O TUTOR ________________________________ FECHA ______MM/DD/AAAA_______ 

Comentarios: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
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