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DOCTOR FLOSS

FAMILY DENTISTRY

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha

Dr. Pablo M. Ruck D.D.S
Address: 3940 Plank Rd. Suite N.
Fredericksburg, VA. 22407
Phone: 540-412-3045

Fax: 540-412-3043

Email: info@doctorfloss.com

(POR FAVOR IMPRIMIR)

Apellido:

Nombre:

Nombre preferido:

SSN:

Género: O M OF

Direccion:

Inicial del segundo nombre:

O Prefiero no especificar Fecha de nacimiento:

Ciudad:

Estado: Codigo postal:

Numero de teléfono celular:

Correo electronico:

Otro numero:

CCasa OTrabajo

¢ Como se enterd de nosotros? [0 Amigo [ Familia O Internet [ Especialista

O Otro:

CONTACTO DE EMERGENCIA

(EN CASO DE EMERGENCIA, PERSONA CON LA QUE PODEMOS CONTACTAR)

Nombre Completo:

Numero de teléfono::

Relacion con el paciente: [OConyuge [OHijo/a OPadre [©OAmigo XOther:
INFORMACION DEL SEGURO
Compaiiia de seguro:
INFORMACION Nombre del titular de la péliza: o [0 Yo mismo
DEL SEGURO
PRIMARIO Relacion del titular de la péliza: LYo [1 Coényuge [JPadre [1Otro:
Fecha de nacimiento del titular de la péliza: o [d Yo mismo
ID de suscriptor: Grupo #
Compaiiia de seguro:
INFORMACION
DE Nombre del titular de la péliza: o [ Yo mismo
ECUNDARI
S ggGURO o Relacion del titular de la péliza: LYo [ Céonyuge [1Padre [1Otro:

Fecha de nacimiento del titular de la péliza:

o [ Yo mismo

ID de Suscriptor: Grupo #:




m—, Dr. Pablo M. Ruck D.D.S

Address: 3940 Plank Rd. Suite N.
- Fredericksburg, VA. 22407
DOCTOR FL.OSS Phone: 540-412-3045

Fax: 540-412-3043
RAMILY DENTISTRY Email: info@doctorfloss.com

POLITICAS DE PRACTICA

Expectativas de la cita:

El pago se requiere al momento del servicio. Informenos de cualquier cambio en su informacion para garantizar la precision de su cuenta.
Es imprescindible presentar identificacion valida, documentacién necesaria y tarjetas de seguro, si corresponde durante su visita. Los
menores deberan estar acompafados por un adulto durante toda su cita.

Hora de llegada:
Se recomienda a los pacientes que lleguen 10 minutos antes de su cita programada para completar la documentacién requerida o liquidar

cualquier pago de antemano, lo que garantiza una cita puntual y sin contratiempos.

Confirmacion de la cita:

Para evitar cancelaciones de ultimo momento y tener la oportunidad de ofrecer una cita a otra persona si no puede venir, su cita dental
debe confirmarse al menos 24 horas antes. Si no se confirma, su cita sera cancelada automaticamente. Asegurese de informarnos de
cualquier cambio para evitar cancelaciones involuntarias de citas debido a informacion de contacto desactualizada.

Llegada tardia:
A los pacientes que lleguen mas de 10 minutos tarde a su cita programada o que aun completen los tramites 10 minutos después de su

cita se les puede solicitar que reprogramen para garantizar que el consultorio funcione de manera eficiente. Dependiendo de la
disponibilidad de los médicos, haremos todo lo posible para reprogramar su cita para el mismo dia. Tenga en cuenta que cualquier cita
cancelada debido a tardanzas se considerara una cita fallida. (Lea a continuacion, Politica de cancelacién/cita fallida)

Politica de cancelacién/cita fallida:

Los pacientes pueden comunicarse con nosotros al (540) 412-3045 para cancelar o reprogramar citas, o pueden dejar un mensaje de voz.
Para cancelar o reprogramar, comuniquese con DFFD con al menos 48 horas de anticipacion. Los mensajes de voz dejados dentro del
periodo de 48 horas contaran como notificacion. Se considerara cita fallida faltar a una cita, no avisar en el tiempo indicado o llegar con
mas de diez minutos de retraso. Después de (2) citas fallidas, se aplicara una tarifa de $20 por media hora de la cita programada y se
debera pagar antes de reservar mas citas.

Solo para Medicaid/Dentaquest: No se cobraran las citas, pero se informaran a su compafiia de seguros si falta constantemente,
cancela las citas dentales en el ultimo minuto o no asiste a ellas.

Seguro:
Como cortesia, verificaremos la elegibilidad y los beneficios de su compafiia de seguros antes de sus citas dentales. Sin embargo, la

informacion proporcionada por la compafia de seguros no garantiza el pago. Es esencial que esté al tanto de los periodos de espera o
restricciones antes de proceder con cualquier trabajo dental. Si bien es imposible para nosotros estar completamente informados sobre
cada detalle de su seguro, es su responsabilidad comunicarse con su proveedor de seguros para comprender sus beneficios. Si tiene
alguna consulta sobre el presupuesto previo al tratamiento o las tarifas del servicio, es recomendable aclararlas antes del tratamiento para
evitar malentendidos. Tenga en cuenta que es posible que algunos o todos los servicios prestados no estén cubiertos por su poliza de
seguro. Independientemente de si su seguro paga una parte o no, cualquier saldo restante es su responsabilidad.

Pago:
Se requiere el pago completo al momento del servicio. Si se aplican los beneficios del seguro, el copago y los deducibles estimados del

paciente deben pagarse en el momento del servicio. Para servicios para un menor de edad, el adulto acompanante es responsable del
pago durante la cita. Cualquier saldo restante de una visita anterior después del pago del seguro también debe liquidarse en el momento
del servicio.

Saldos:

Las cuentas que permanezcan vencidas por mas de 90 dias solicitaran la emisién de un aviso. Si no se organiza el pago o se establece
un plan de pago dentro de los 30 dias, se derivara la cuenta a una agencia de cobranza, acompafada de una tarifa de cobranza. La
agencia de cobranza informara cualquier saldo pendiente a las agencias de crédito. Tenga en cuenta que la programacion de citas futuras
puede estar restringida hasta que se formalice un plan de pago o se liquide el saldo en su totalidad.

Reembolsos Para Pacientes:

Nuestro proceso de reembolso puede tardar hasta 30 dias en completarse, ya que debe ser procesado por nuestro departamento de
cuentas de cobranza. La oficina no puede realizar reembolsos directamente a ninguna tarjeta de crédito utilizada para el pago. Todos los
reembolsos se procesaran mediante un cheque en papel.

Nombre impreso del Paciente o Padre/Tutor Legal:

Firma del Paciente o Padre/Tutor Legal: Fecha:




Dr. Pablo M. Ruck D.D.S

( L , Address: 3940 Plank Rd. Suite N.

, - Fredericksburg, VA. 22407
DOCTOR FL.OSS Phone: 540-412-3045

Fax: 540-412-3043
ERMIEY DENTISTRY Email: info@doctorfloss.com

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA Y DENTAL

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Aunque el personal dental trata principalmente el area dentro y alrededor de la boca, la boca es parte de todo el cuerpo. Los problemas
de salud que pueda tener, o los medicamentos que esté tomando, podrian tener una interrelaciéon importante con la odontologia que
recibira. Gracias por responder las siguientes preguntas

Informacién general de salud:

¢ Estéa usted bajo cuidado médico ahora? [OSi ONo
En caso afirmativo, proporcione el nombre y el nimero de teléfono del médico.:

¢Alguna vez ha estado hospitalizado o ha tenido una operacién importante? [OSi ONo
En caso afirmativo, proporcione detalles:

¢Alguna vez ha tenido una lesién grave en la cabeza o el cuello? OSi ONo
En caso afirmativo, proporcione detalles:

¢ Esta tomando algiin medicamento, pastilla o droga? OSi ONo
En caso afirmativo, proporcione detalles:

¢ Alguna vez ha tomado Fosamax, Boniva, Actonel o algin otro medicamento que contenga bifosfonatos? [ISi OONo
En caso afirmativo, proporcione detalles:

¢ Estas tomando algun anticoagulante? OSi ONo
En caso afirmativo, proporcione detalles:

¢ Consumes tabaco o cigarrillos electronicos? [Si OONo
Si es asi, ¢,cuanto?

Alergias:
¢ Tiene alergia a alguno de los siguientes?
OAspirina OPenicilina OCodeina OAcrilico COMetal
O Latex OMedicamentos sulfa O Anestésicos locales OOtro: CONinguna alergia
Mujeres:
¢Esta embarazada? OSi ONo En caso afirmativo, ¢cudl es su fecha estimada de parto?
¢ Estas tomando anticonceptivos? OSi ONo ¢ Estas amamantando? 0OSi ONo
¢ Utiliza alguna sustancia controlada? CISi ONo

Si la respuesta es si, por favor proporcione detalles (por ejemplo, marihuana, medicamentos recetados, etc.):
Condiciones Médicas:
¢Le han diagnosticado o tratado alguno de los siguientes?

Diabetes OSi ONo Desmayos/vértigo OSi ONo Medicina de cortisona OSi ONo Marcapasos en el corazén 0OSi ONo
Asma OSi ONo Artritis/Gota OSi ONo Enfermedad pulmonar  0OSi ONo Urticaria o erupcion cutanea OSi ONo
Drogadiccion OSi ONo Hepatitis B o C OdSi ONo Cardiopatia congénita ~ OSi ONo Dolores de cabeza frecuente OSi ONo
Enfisema OSi ONo Quimioterapia OSi ONo Ataque/falla del corazon OSi ONo Herpes labial/fiebre ampollas OSi ONo
Glaucomas [OSi ONo Soplo en el corazéon OSi ONo Problemas de los rifiones OSi  ONo Latido irregular del corazén OSi ONo
Anemia OSi ONo Trasplante de érgano OOSi ONo Enfermedad del higado OSi ONo Dolor en la articulacion de la quijada OSi  ONo
Hepatitis A OSi ONo Sangrado excesivo  [OSi ONo Tumores o crecimientos [Si ONo Enfermedad estomacal/intestinal OSi ONo
Leucemia 0OSi ONo Colesterol alto 0Si ONo Epilepsia o convulsiones OSi ONo Problemas/enfermedad del corazén OSi CONo
Didlisis renal OSi ONo Presion arteral alta  OSi  ONo Enfermedad de la sangre OSi ONo Problemas del seno nasal 0OSi ONo
Cancer 0OSi ONo Soplos Cardiacos 0OSi ONo Transfusion de sangre  OSi ONo Valvula del corazon artificial OSi ONo
Hemofilia OSi ONo Articulacion artificial OSi ONo Atencién psiquiatrica OSi ONo Tratamiento con radiacién 0OSi ONo
Osteoporosis OSi  ONo SIDA VIH positive O0Si ONo Presion arterial baja OSi ONo Enfermedad de Alzheimer’'s OSi ONo
Tuberculosis OSi CONo Anafilaxia dsi ONo Enfermedad paratiroidea OSi ONo Enfermedad de las tiroides OSi ONo
[ Otras condiciones médicas no mencionadas arriba: (o} [ Sin condiciones médicas

Ha tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de arriba?
En caso afirmativo, proporcione detalles:
Commentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este cuestionario se han contestado correctatmente. Entiendo que proporcionar informacion
incorrecta puede ser peligroso para mi salud (o del paciente)
Es mi responsablidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado medico

Nombre impreso del Paciente o Padre/Tutor Legal:

Firma del Paciente o Padre/Tutor Legal: Fecha:




Dr. Pablo M. Ruck D.D.S
Address: 3940 Plank Rd. Suite N.
Fredericksburg, VA. 22407

DOCTOR FIL.OSS Phone: 540-412-3045

Fax: 540-412-3043
sl DENTISTRY Email: info@doctorfloss.com

CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

POR FAVOR LEA LAS SIGUIENTES DECLARACIONES
Propésito del consentimiento: Al firmar este formulario, usted acepta nuestro uso y divulgacién de su salud protegida.
informacion para realizar tratamientos, actividades de pago y operaciones de atencién médica.

DOY PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION DE CITA, FACTURACION O EXPEDIENTE DENTAL CON LA(S) PERSONA(S)
NOMBRADA(S) A CONTINUACION:

Nombre: Relacion con esta persona:

Nombre: Relacioén con esta persona:

Me pueden contactar a través de:

O Teléfono celular [ Teléfono residencial [ Correo electrénico

Esto permite a los pacientes dar su consentimiento para recibir correos electronicos y mensajes de texto méviles de Doctor
Floss Family Dentistry con respecto a informacion de salud protegida, y se envian confirmaciones de citas. La clinica tomara
medidas para proteger la seguridad y la confidencialidad, aunque no pueden garantizarlo, por lo que los pacientes deberan
considerar los riesgos antes de otorgar el consentimiento.

Aviso de practicas de privacidad: tiene derecho a leer nuestro Aviso de practicas de privacidad antes de decidir si firma este Consentimiento.
Nuestro Aviso proporciona una descripcion de nuestro tratamiento, actividades de pago y operaciones de atencién médica, de los usos y
divulgaciones que podemos hacer de su informacion médica protegida y de otros asuntos importantes sobre su informacién médica protegida. Le
recomendamos que lo lea detenida y completamente antes de firmar este Consentimiento.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad como se describe en nuestro Aviso de practicas de privacidad.
Si cambiamos nuestras practicas de privacidad, emitiremos un Aviso de practicas de privacidad revisado, que contendra los cambios. Esos
cambios pueden aplicarse a cualquier informacién de salud protegida que mantengamos.

Puede obtener una copia de nuestro Aviso de practicas de privacidad, incluidas las revisiones de nuestro Aviso, en cualquier momento
comunicandose con nuestra oficina en: 3940 Plank Rd. Suite N. Fredericksburg, VA. 22407 o por teléfono al (540)412-3045
Derecho a revocar: Tiene derecho a revocar este Consentimiento en cualquier momento enviando una notificacién por escrito de su revocacién a
la Persona de contacto mencionada anteriormente. Por favor, comprenda que la revocacion de este Consentimiento no afectara ninguna accion
que hayamos tomado en base a este Consentimiento antes de recibir su revocacion. Ademas, podemos negarnos a tratarlo o continuar tratandolo
si usted revoca su Consentimiento.

Autorizo al dentista o al personal designado que me trata a realizar las ayudas de diagnéstico que considere apropiadas para realizar un diagnéstico
exhaustivo de mis necesidades dentales. Tras dicho diagnéstico, autorizo a los dentistas a realizar todos los tratamientos y procedimientos terapéuticos
recomendados para incluir la administracién de medicamentos segun lo prescrito por los dentistas y lo acordé mutuamente. Asigno todos los beneficios
del seguro dental a los que tengo derecho en la medida permitida por mi(s) péliza(s) de seguro dental al dentista. Este formulario también autorizé a esta
practica a presentar formularios de reclamo y recibir pagos directamente de la Compaiiia de Seguros con la anotacién "FIRMA EN EL ARCHIVO". Autorizo
a mi(s) dentista(s) a divulgar registros de tratamiento/radiografias o cualquier otra informacién que se considere pertinente a mi compaiiia de seguros
segun sea necesario y/o solicitado. Acepto ser responsable del pago de todos los servicios prestados en mi nombre a mis dependientes. Acepto que soy
responsable de cualquier balance por un reclamo rechazado. He sido informado de todas las politicas financieras de la oficina.

Yo, he tenido plena oportunidad de leer y considerar el contenido de este formulario de
consentimiento y su Aviso de practicas de privacidad. Entiendo que, al firmar este formulario de consentimiento, doy mi consentimiento para el
uso y divulgacion de mi informacién de salud protegida para llevar a cabo tratamientos, actividades de pago y operaciones de atencion médica.

Nombre impreso del Paciente o Padre/Tutor Legal:

Firma del Paciente o Padre/Tutor Legal: Fecha:

Doctor Floss Family Dentistry Office Use Only
An attempt was made to obtain a written acknowledgement of receipt of our Notice of Privacy Practices, but the
acknowledgement could not be obtained because:

[OThe individual refused to sign

[OCommunication barriers prevented our obtaining the acknowledgement
[OOther (please specify)
DFFD Employee Name: Signature: Date:
Nombre del empleado de DFFD: Firma: Fecha:
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

NUESTRAS OBLIGACIONES LEGALES
De conformidad con las regulaciones federales y estatales pertinentes, estamos obligados a salvaguardar la confidencialidad de su
informacién de salud. Este aviso sirve para informarle sobre sus derechos con respecto a sus datos de salud, nuestras responsabilidades
legales y nuestros protocolos de privacidad. Durante la vigencia de este aviso, estamos obligados a cumplir con las normas de privacidad
descritas en él. Tras su reconocimiento, este aviso entra en vigor y permanece asi hasta que se actualice..

UTILIZACION Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD
Para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica, utilizamos y divulgamos su informacién de salud.
Por ejemplo:
Tratamiento: Podemos utilizar o divulgar su informacién de salud a un médico u otro proveedor de atenciéon médica que le brinde
tratamiento.
Pago: Podemos utilizar y divulgar su informacién de salud para obtener el pago por los servicios que le brindamos.
Operaciones de atencién médica: Podemos utilizar y divulgar su informacién de salud en relacidon con nuestras operaciones de atencion
médica.
Su autorizacién: Ademas de nuestro uso de su informacion de salud para tratamiento, pago u operaciones de atenciéon médica, puede
darnos autorizacion por escrito para usar su informacion de salud o revelarla a cualquier persona para cualquier propésito. Si nos otorga
una autorizacién, podra revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacién no afectara ningun uso o divulgacion permitidos por su
autorizacién mientras estuvo vigente. A menos que nos dé una autorizacién por escrito, no podemos usar ni divulgar su informacion de
salud por ningin motivo excepto los descritos en este aviso.
Personas involucradas en la atencion: podemos compartir informacion de salud para informar o ayudar a informar (incluida la
identificacion o localizacion) a un miembro de la familia, su representante personal u otra persona responsable de su atencién, sobre su
paradero, condicidon general o, en caso de muerte. Si esta presente, le ofreceremos la oportunidad de oponerse antes de usar o divulgar
su informacion de salud. Si no puede responder o se encuentra en situaciones de emergencia, divulgaremos informacién de salud segun
nuestro criterio profesional, compartiendo solo informacion directamente relacionada con el papel de la persona en su atencién médica.
Ademas, confiaremos en nuestro criterio y experiencia profesionales para tomar decisiones informadas que sean lo mejor para usted,
como permitir que alguien recoja recetas, suministros médicos, radiografias u otra informacién de salud relacionada.
Servicios de marketing relacionados con la salud: no utilizaremos su informacién de salud para comunicaciones de marketing sin su
autorizacién por escrito..
Requerido por la ley: Podemos usar o divulgar su informacién de salud cuando asi lo exija la ley.
Abuso o negligencia: podemos divulgar su informacion de salud a las autoridades correspondientes si creemos razonablemente que
usted es una posible victima de abuso o violencia doméstica o una posible victima de otros delitos. Podemos divulgar su informacién de
salud en la medida necesaria para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o a la salud o seguridad de otros.
Seguridad Nacional: Bajo circunstancias especificas, podriamos compartir la informacion de salud del personal de las Fuerzas Armadas
con autoridades militares. Ademas, se nos permite divulgar informacién de salud a funcionarios federales autorizados para operaciones
legales de inteligencia, contrainteligencia y seguridad nacional. Ademas, bajo ciertas condiciones, podemos revelar informacién de salud
protegida de reclusos o pacientes a centros correccionales o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley que tengan custodia legal.
Recordatorios de citas: podemos usar o divulgar su informacién de salud para brindarle recordatorios de citas (como mensajes de
correo de voz, mensajes de texto, postales o cartas).

DERECHOS DEL PACIENTE
Acceso: Tiene derecho a ver u obtener copias de su informacion de salud, con solo unas pocas excepciones. Para acceder a su
informacién de salud, debe enviar una solicitud por escrito. Si es necesario, puede solicitar copias en un formato diferente al de las
fotocopias.
Contabilidad de divulgacién: tiene derecho a obtener un registro de los casos en los que nosotros o nuestros socios comerciales
compartimos su informacién de salud para fines distintos al tratamiento, pago, operaciones de atencién médica y otras actividades
especificas. Si solicita este registro mas de una vez dentro de un periodo de 12 meses, es posible que le apliquemos una tarifa razonable
basada en el costo para atender estas solicitudes adicionales.
Restriccién: Tiene derecho a solicitar que impongamos restricciones adicionales a nuestro uso de la divulgacién de su informacion de
salud. No estamos obligados a aceptar estas restricciones adicionales, pero si lo hacemos, cumpliremos con nuestro acuerdo (excepto en
caso de emergencia).
Enmienda: Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacién de salud. (Su solicitud debe realizarse por escrito y debe explicar
por qué se debe modificar la informacién). Podemos rechazar su solicitud bajo ciertas circunstancias.

PREGUNTAS Y QUEJAS
Si necesita mas detalles sobre nuestras politicas de privacidad o tiene alguna pregunta o inquietud, no dude en comunicarse con nosotros. En
caso de que sospeche una violacion de sus derechos de privacidad o no estar de acuerdo con una decisiéon que hayamos tomado con
respecto al acceso a su informacién médica; puedes presentar una queja con nosotros. Alternativamente, tiene la opcion de presentar una
queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Estaremos encantados de proporcionarle los detalles necesarios
para abordar su queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. si lo solicita. Esta seguro; Respetamos sus derechos
de privacidad con respecto a su informacion de salud. Elegir presentar una queja ante nosotros o el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. no resultara en ningun tipo de represalia.

Por Favor Conserve Esta Copia.




Dr. Pablo M. Ruck D.D.S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS DENTALES GENERALES

Tiene derecho a aceptar o rechazar el tratamiento dental recomendado por su dentista. Este formulario tiene como
objetivo brindarle una descripcidn general de los posibles riesgos y complicaciones. Antes de dar su consentimiento
para el tratamiento, debe considerar cuidadosamente los beneficios anticipados, los riesgos y complicaciones
comunmente conocidos del procedimiento recomendado, los tratamientos alternativos o la opcién de no recibir
tratamiento.

Es muy importante que le proporcione a su dentista un historial médico preciso antes, durante y después del
tratamiento. Es igualmente importante que siga los consejos y recomendaciones de su dentista con respecto a la
medicacion, las instrucciones previas y posteriores al tratamiento, las derivaciones a otros dentistas o especialistas y
que regrese a las citas de seguimiento programadas. Si no sigue los consejos de su dentista, puede aumentar las
posibilidades de obtener un mal resultado. Lea los elementos a continuacion y firme al final del formulario. No firme
este formulario ni acepte el tratamiento hasta que haya leido, comprendido y aceptado cada elemento
detenidamente. Asegurese de que su dentista haya abordado todas sus inquietudes de manera satisfactoria antes
de comenzar el tratamiento.

Durante el curso de su tratamiento, se le puede brindar la siguiente atencion:

+ EXAMENES Y RAYOS X: Se requieren radiografias para completar su examen, diagnéstico y plan de tratamiento.
El dentista realizara un examen periédico en todas las limpiezas de rutina para evaluar sus dientes en busca de
caries, enfermedades de las encias, cancer oral y salud general. El dentista leera y diagnosticara las radiografias
tomadas. En el estado de Massachusetts, un higienista dental no puede diagnosticar a un paciente.

+ PROFILAXIS DENTAL (LIMPIEZA): Una profilaxis dental de rutina implica la eliminacion de la placa y el calculo
por encima de la linea de las encias y no aborda las infecciones de las encias por debajo de la linea de las encias
llamadas enfermedad periodontal. Sin embargo, puede ocurrir algo de sangrado después de una limpieza, si persiste
y si es de naturaleza grave, se debe contactar al consultorio.

* TRATAMIENTO PERIODONTAL: La enfermedad periodontal es una infeccién que causa inflamacién de las encias
y/o pérdida 6sea que puede provocar la pérdida de los dientes. En los momentos en que se programa una limpieza
de rutina, el higienista dental y el dentista pueden descubrir que la enfermedad periodontal esta presente en todas o
ciertas areas de la boca. Si presenta una infeccion durante su cita de limpieza de rutina, puede ser necesario realizar
un tratamiento mas extenso. La higienista dental detendra la limpieza de rutina y le explicara planes de tratamiento
alternativos que incluyen una limpieza no quirdrgica debajo de la linea de las encias, la colocacion de un antibidtico
debajo de la linea de las encias o un desbridamiento general (limpieza en dos partes). Si es necesario un
tratamiento adicional, como cirugia de encias y/o extracciones, se programara un examen periodontal completo con
nuestro periodoncista. El éxito de cualquier tratamiento periodontal depende en parte de sus esfuerzos por cepillarse
los dientes y usar hilo dental diariamente, recibir limpiezas peridédicas segun las indicaciones, seguir una dieta
saludable, evitar los productos de tabaco y seguir cualquier otra recomendacion. Puede ocurrir algo de sangrado
después de limpiezas profundas o descamacion debajo de la linea de las encias; sin embargo, si persiste y si es de
naturaleza grave, se debe contactar al consultorio. La enfermedad periodontal no tratada puede tener un efecto
adverso en el futuro sobre el éxito a largo plazo del trabajo de restauracion dental.

* RESTAURACIONES (RELLENOS): Es posible que se requiera una restauracion mas extensa que la diagnosticada
originalmente debido a caries adicionales o estructura dental sin soporte que solo se puede encontrar durante la
preparacion del diente. Esto puede conducir a una endodoncia, una corona o ambas. La sensibilidad es una
consecuencia comun de un empaste recién colocado. Ocasionalmente, después de recibir un empaste, es posible
que lo sienta alto y es posible que deba regresar para que le ajusten la mordida.

* CORONAS Y PUENTES: No siempre es posible igualar exactamente el color de los dientes naturales con los
dientes artificiales. Se hara una corona temporal después de la cita de preparacion inicial. Las coronas temporales
pueden desprenderse y debe tener cuidado al masticarlas hasta que se le entreguen las coronas permanentes. Si
una corona temporal se cae, llame al consultorio de inmediato. La ultima oportunidad para realizar cambios en
coronas, puentes o carillas (incluyendo forma, ajuste, tamafio, ubicacién y color) se realizara antes de la
cementacion permanente. En algunos casos, las coronas, puentes y procedimientos de carillas pueden resultar en la
necesidad de un tratamiento de conducto en el futuro, que no siempre se puede predecir o anticipar. Después de
cementar permanentemente una corona, un puente o una carilla, a veces su mordida puede sentirse altay es
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posible que necesite regresar para que la ajusten o arreglen. Es posible que sea necesario modificar los
procedimientos de limpieza diarios y, de ser asi, su proveedor se lo explicara.

+ DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (TMD): Los sintomas de chasquido, chasquido,
bloqueo y dolor pueden intensificarse o desarrollarse en la articulacion de la mandibula inferior (cerca de la oreja)
después del tratamiento dental de rutina cuando la boca se mantiene en posicion abierta. Sin embargo, los sintomas
de TMD asociados con el tratamiento dental suelen ser de naturaleza temporal y bien tolerados por la mayoria de los
pacientes. Si surge la necesidad de tratamiento, sera remitido a un especialista, cuyo coste es su responsabilidad.

* ANESTESIA LOCAL: Existe la posibilidad de experimentar entumecimiento en la lengua, labios, dientes,
mandibulas y/o tejidos faciales. Este efecto puede ser resultado tanto de la administracion del anestésico como de
los procedimientos realizados. Aunque el entumecimiento es generalmente temporal, en raras ocasiones puede ser
permanente. Se recomienda monitorear cualquier sintoma persistente y consultar al profesional de salud
correspondiente si es necesario.

* ALERGIAS/MEDICAMENTOS: Le he informado al dentista sobre cualquier alergia conocida que pueda tener.
Entiendo que los antibiéticos, analgésicos y otros medicamentos pueden provocar reacciones alérgicas provocando
enrojecimiento e hinchazén de los tejidos; dolor, picazén, vomitos y/o shock anafilactico (reaccion alérgica grave).
Pueden provocar somnolencia, falta de conciencia y coordinacion que puede verse incrementada por el consumo de
alcohol o otras drogas. Entiendo y acepto totalmente no operar ningun vehiculo o dispositivo peligroso durante al
menos 12 horas o hasta que me haya recuperado por completo de los efectos del anestésico o medicamento que
me hayan administrado en el consultorio para mi atencion. Entiendo que no tomar los medicamentos que me
recetaron segun las indicaciones puede ofrecer riesgos de infecciéon continua o agravada, dolor o un resultado
negativo en el resultado de mi tratamiento. Entiendo que los antibiéticos pueden reducir la eficacia de los
anticonceptivos orales (pildoras anticonceptivas).

* CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO: Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o
agregar procedimientos debido a condiciones encontradas mientras se trabajaba en los dientes que no se
descubrieron durante el examen. El mas comun es el tratamiento de conducto después de procedimientos
restaurativos de rutina. Doy mi permiso al dentista para realizar todos los cambios y adiciones que sean necesarios.

+ ALERGIAS/MEDICAMENTOS: Le he informado al dentista sobre cualquier alergia conocida que pueda tener.
Entiendo que los antibiéticos, analgésicos y otros medicamentos pueden provocar reacciones alérgicas provocando
enrojecimiento e hinchazén de los tejidos; dolor, picazén, vomitos y/o shock anafilactico (reaccion alérgica grave).
Pueden provocar somnolencia, falta de conciencia y coordinacién que puede verse incrementada por el consumo de
alcohol u otras drogas. Entiendo y acepto totalmente no operar ningin vehiculo o dispositivo peligroso durante al
menos 12 horas o hasta que me haya recuperado por completo de los efectos del anestésico o medicamento que
me hayan administrado en el consultorio para mi atencion. Entiendo que no tomar los medicamentos que me
recetaron segun las indicaciones puede ofrecer riesgos de infecciéon continua o agravada, dolor o un resultado
negativo en el resultado de mi tratamiento. Entiendo que los antibiéticos pueden reducir la eficacia de los
anticonceptivos orales (pildoras anticonceptivas).

* CONSENTIR; He leido cada parrafo anterior y doy mi consentimiento para el tratamiento recomendado segun sea
necesario. Entiendo los beneficios anticipados y los riesgos y complicaciones comunmente conocidos de cada
procedimiento.
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