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Bienvenidos a Nuestra Practica

Estamos comprometidos a proveerle una excelente atencidn dental, en un ambiente comodo y profesional.

Ud. merece el mas habil y experimentado servicio de profesionales dentales, asegurandole una mejor atencion
a sus necesidades dentales. La siguiente informacion se le esta siendo proporcionada con el propésito de
introducir nuestra préctica y nuestras pdlizas de operacion.

Citas

Las citas estan programadas para que podamos proveer una atencién eficiente, sin molestias para cada
paciente. Hacemos el mayor esfuerzo para honrar el compromiso con su tiempo, y agradecemos a nuestros
pacientes devolver la misma cortesia. Le pedimos que llegue a tiempo para sus citas. Si ud. llegal5 minutos o
mas retrasado, reservariamos el derecho para cancelar su cita y reprogramarla. Queremos asegurarnos que
tenemos el debido tiempo para tratar sus necesidades, y las necesidades de los demas pacientes también.
Nuestros pacientes recibiran notificaciones de cita, entre 2 a 3 dias de anticipacion, sea por llamada telefonica,
0 por correo electronico (También se enviara notificaciones por correo postal dos semanas antes, para citas de
higiene.) Le pedimos amablemente que confirmen su cita, por lo menos 48 horas antes y por teléfono.
Cuidado Continuo

Auburn Opelika Dental esta completamente enfocado en la prevencion y mantenimiento de su salud dental.
Recomendamos un tratamiento integral y cuidado continuo, en un horario apropiado.

Atencion Urgente después de las horas normales de oficina

Acomodamos pacientes registrados con nuestra practica, y que podrian experimentar emergencias dentales,
después de horas normales de oficina. Un paciente registrado, es aquel que ha sido visto y tratado por el Dr.
Adams, en la oficina en los Ultimos 12 meses. Si Ud. es un paciente registrado y esta experimentando una
verdadera emergencia dental, puede Ilamar la oficina al 334-745-6295 y dejar un mensaje en el contestador
automatico. Revisamos los mensajes a las 8 de la noche cada dia de la semana, después de las horas normales
de trabajo. También se hace lo mismo a las 10 de la mafiana, asi como a las 8 de la noche de viernes a
domingo. Una consulta o procedimiento podria tener costos extras.

Nifios y Adolescentes

Vemos nifios de todas las edades. Los padres son bienvenidos a acompafiar a sus hijos a los consultorios.
Pedimos también que los padres permanezcan en el consultorio cuando los nifios menores de 18 anos estén
durante el periodo de tratamiento. No cumplir con esta regla, puede resultar en una cita reprogramada.
Cancelaciones y Citas Perdidas

Auburn Opelika Dental requiere una nota de cancelacion 48 horas antes de su cita, debido a que los
instrumentos, sillas, y personal en general, estan reservados exclusivamente para Ud. Pacientes que no proveen
una nota de cancelacién, 48 horas de anticipacion, o no cumple con su cita programada, podrian tener gastos
adicionales. Pacientes que no se presentan para una segunda cita, sin nota de cancelacion 48 horas antes,
podrian tener un gasto adicional de $50.00. Aquellos pacientes que acumulen dos o0 més citas perdidas, estarian
sujetos a una cuota anticipada de $50.00 para mantener su préxima cita. Si Ud. cumple con su cita, nosotros
con mucho gusto, usamos esa cuota anticipada para cubrir los prepagos o se le devolvera el dinero.
Entendemos que las emergencias verdaderas ocurren, solo le pedimos proveer una nota de cancelacion de
cita, y solo cuando se presente una emergencia verdadera. Trabajaremos para Ud. Deje darnos esa oportunidad.

Gracias por permitirnos la oportunidad de ser su Préactica Dental!

Dr. Adamsy Personal
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Acuerdo Financiero
Recomendamos contactar nuestra oficina antes de su cita para proveernos con informacion sobre su seguro y
verificar sus beneficios. Aceptamos la mayoria de los seguros dentales importantes y hacemos los reclamos al
seguro por Ud. como una cortesia. Nuestra meta es proveer la calidad mas alta de atencién dental posible para
tener una comunicacion clara sobre nuestra politica financiera. Por favor, de seguir con lo siguiente:
Todos los cargos son vencidos y pagados ANTES de los servicios prestados. Si un procedimiento
requiere multiples citas, el pago se requiere en total antes del procedimiento. Si cree Ud. tener crédito en
su cuenta, por favor llamar al gerente de la oficina. Cheques de crédito seran entregados al fin del mes, en
cuanto el seguro paga por los procedimientos.
Opciones de pago incluyen: Dinero en efectivo, Cheque, Master Card, Visa, Novus/Discover, Care
Credit, y Tarjeta de Crédito Autorizada para cargas recurridas con las siguientes condiciones:
1. El tratamiento tiene que exceder $200
2. El Plan no puede exceder de 4 meses
3. Por favor, hablar con el gerente de la oficina sobre planes de Pre-Pago para tratamientos que
exigen $200.00.
Pacientes con Sequro: Nosotros vamos a facturar su sequro como una cortesia. EI PACIENTE es
responsable por la porcion ESTIMADA que no esté cubierta por el sequro incluyendo copagos,
procedimientos y/o deducibles ANTES DE los servicios prestados. Sus sequros son un contracto
entre Ud., su empleador, v la compafiia de beneficios. Por lo tanto, nosotros no somos parte de ese
contrato. Si la compafiia de sequro no paga después de 60 dias, nosotros vamos a facturar a Ud.
directamente para el saldo total.
e Pacientes que no tengan seguro seran responsable de los pagos ANTES del tratamiento (dinero en
efectivo, cheque, o autoridad de tarjeta de crédito)
e Los padres de menores de la 18 afios, o quienes nifios estan bajo su politica de seguro son
responsables para el pago.
e 18% interés anual sera cargado por cualquier saldo no pagado. Una cuota de $15 sera cargado por
no pagar.
e Hay una cuota de $30.00 para procesar fondos no suficientes o cheques devueltos.
Formularios pueden ser vistos en cualquier momento. Hay una cuota de $20.00 para liberacion o
copias de formulaciones.

Auburn Opelika Dental requiere una nota de cancelacion 48 horas antes de su cita, debido a que los
instrumentos, sillas, y personal en general, estan reservados exclusivamente para Ud.

Pacientes que no proveen una nota de cancelacién, 48 horas de anticipacion, o no cumple con su cita
programada, podrian tener gastos adicionales. Pacientes que no se presentan para una segunda cita, sin
nota de cancelacién 48 horas antes, podrian tener un gasto adicional de $50.00. Aquellos pacientes que
acumulen dos 0 mas citas perdidas, estarian sujetos a una cuota anticipada de $50.00 para mantener su
préxima cita. Si Ud. cumple con su cita, nosotros con mucho gusto, usamos esa cuota anticipada para
cubrir los prepagos o se le devolvera el dinero. Entendemos que las emergencias verdaderas ocurren, solo
le pedimos proveer una_nota de cancelacién de cita, y solo cuando se presente una emergencia verdadera.

Yo, , estoy de acuerdo de estos términos
financieros y la regla de cancelaciones.

Firma: Fecha:




Yo,
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, estoy de acuerdo con ser un paciente de la practica

y acepto cualquier examinacion radiografico y clinica. También entiendo y acepto lo siguiente:

1.

Durante el curso de tratamiento, puedo someterme a procedimientos y tratamientos
incluyendo periodonticos (cirugia y tratamiento de las encias), cirugia oral, endodonticos
(la endoconcia), fijos y desmontables prosthodonticos (coronas, puentes, y dentaduras
postizas), implantologia dental, odontologia restauradora, tratamiento del desorden
temporomandibular, tratamiento de apnea del suefio, patologia oral, odontologia
pediatrica, y radiografia.

Proveere una historia medical completa y profunda, suministrar una lista completa de
mis medicaciones con la dosis, y doy mi consentimiento al dentista para comunicar con
mis otros médicos para preguntar sobre cualquier aspecto de mi historia de salud.

Ninguna garantia puede ser hecha de los resultados de tratamientos, longevidad de
restauracion o prognosis. Yo entiendo que cualquier sucursal de medicina,
incluyendo otros servicios dentales, puede involucrar resultados imprevistos.

Pagaré en su totalidad cualquier costo de tratamiento o copagos de seguro segun la
regla de financiamiento de la oficina. Yo entiendo que aunque un pre-estimado del
seguro sea dado o un procedimiento haya ido pre-aprobado, yo soy responsable por
cualquier gasto que mi seguro no cubra.

Mi plan de tratamiento puede cambiar en cualquier momento y estaré dispuesto a una
atencion dental con optimismo y comunicacion abierta con mi dentista, higienista, y del
personal de la oficina dental.

Estaré dispuesto a hacer preguntas con respecto a mi atencion dental, y voy a requerir
informacidn si estoy confundido o necesito mas informacién. Soy responsable de
clarificar cualquier aspecto de mi tratamiento que no esté claro y conciso.

Nombre del Paciente/Guardian Fecha

Testigo

Fecha
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Informacion del Paciente

Nombre: Nombre Preferido:

Domicilio:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Casa: () - Trabajo: () - Celular: () -
Correo Electronico: Sexo: (circular) M / F
Fecha de Nacimiento: / / SS# / /
Estatus Familiar: (circular) Soltero Casado Divorciado  Menor
Nombre de Marido/a: Teléfono de Marido/a: () -
En caso de emergencia, ¢a quién deberiamos contactar?

Nombre: Relacion:

Teléfono: () -

Mejor Manera de comunicarnos con Ud.: (Circular)
Numero de Casa Numero Celular Por texto Por correo electronico
Como supo de nuestra oficina?
¢ Quién es responsable de Los Pagos?
Relacion al paciente: (circular) Mismo Marido/a Padre Otro:

Domicilio: Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
Casa: ( ) - Celular: () - Correo Elec.
Fecha de Nacimiento: / / SS# / /

Informacion de Seguro (Primario):
Nombre del Asegurado:
Relacion al paciente: Fecha de Nacimiento del Asequrado _ / [/
Nombre del Plan Asegurado:
Numero de la Compafiia del Seguro:
ID #: # de Grupo:
(Secundario):

Informacion de Empleo:
Nombre de Empleador:
Direccion: Ciudad, Estado, Cadigo Postal:
# de Teléfono:
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Historial Medico

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:
1. Nombre de Medico: # de Telefono de Oficina:
Fecha de Ultima Visita:

2. ¢Alguna vez ha sido hospitalizado? (si si, explica abajo)? Si  No

3. ¢Ha sido debajo la atencién de un medico durante los dos ultimos afios? Si No
Si si, ¢para qué?

4. ¢ Alguna vez ha sangrado excesivamente o requerido tratamiento especial?
Si  No

5. Damas: ¢Esta embarazada/esta tratando de quedar embarazada/esta

amamantando? Si No

6. ¢ Es alérgico/a o ha tenido una reaccion alérgica a uno de los siguientes:

(circula sisi)  Antiestético Local La Codeina  Latex Acrilico
Metales Penicilina  Drogas de Azufre

Enumere otras alergias:

7. ¢ Esta tomando o ha tomado alguna(s) de las siguientes medicinas? (Circula si la
ha tomado): Fosamax Actonel Boniva Aredia Reclast Zometa

Si la ha tomado, ¢por cuanto tiempo?
¢ Cuando dej6 de tomar?
8. Farmacia Preferida: # de Teléfono:

9. Por favor, proveer una lista completa de las medicinas que esta tomando ahora:
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10. Por favor, CIRCULE Si o NO lo siguiente. Si requiere detallar algo mas, por favor
incluya una explicacion breve al pie de la pagina.

Dolor de Pecho Si No | Reemplazo de la Valvula Urticarias/Erupcion en la Piel
Cardiaca Si No Si No

Insuficiencia Cardiaca Si No | Presion Alta Si No Apoplejia Si No

Cardiopatia Si No | Enfisema Si No Epilepsia/Ataques  Si No
Falta de Aliento Si No

Ataque al Corazon Si No | Problemas Sinusales Si No Desmayo/Mareo Si No

Cirugia del Corazon  Si No | Asma Si No Enfermedad Renal Si No

Marcapasos Si No | Tuberculosis Si No Diabetes Si No

Fiebre Reumética Si No | Enfermedad de la Célula Si No | Anemia Si No
Falciforme Si No | Moretones facilmente Si No

Fiebre del Heno Si No | Reflujo Si No Enfermedad Hepética Si No

Tos Persistente Si No | Ulceras Si No Enfermedad Tiroidea Si No

Herpes Si No Llagas frias Si No Transfusién de Sangre Si No

HIV + AIDS, ARC  Si No Artritis Si No Hx de Demencia  Si No

(Circula)

Hepatitis A, B, C, D Si No | Cancer Si No Drogadiccion Si No

(Circula)

Trastorno Alimentario Si No | Quimioterapia Si No Problema de Salud Mental

Si No
Productos del Tabaco Si No | Radioterapia Si No Alcoholismo Si No
Articulaciones Artificiales Requiere PreMedicacion Trasplante Si No

Si No
¢ Cudl articulacién?

Si No

Otro:
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Historia Dental

1. Fecha de altimo examen dental: Fecha de ultima radiografia dental:

2. Nombre y Lugar del Dentista Previo:

3. ¢Ud. siente dolor de las encias o dientes al momento? Si No
4. ¢Ud. es nervioso al tener tratamiento dental? Si No
5. ¢Ud. ha tenido mala experiencia en una oficina dental? Si No
6. ¢Sangran sus encias cuando se lava los dientes/limpia con hilo dental? Si No
7. ¢Ud. ha visto un periodontista? Si No
8. ¢Ud. ha tenido una limpieza profunda (Escalamiento y Cepillado de Raices)? Si No
9. ¢Ud. desea hablar con el medico sobre algo en privado? Si No
10. ¢Ud. estaria interesado en discutir maneras de mejorar su sonrisa? Si No

¢Si? Por favor, explique:

¢Ud. tiene alguno de los siguientes problemas dentales? (POR FAVOR, CIRCULE)

Chasquido en articulacién de la mandibula Si  No Sensibilidad al: Calor, Frio, Dulces,

Dolor en/alrededor de las orejas Si No 0 Mordaz

Dificultad abriendo/cerrando la boca Si No Encias Hinchadas/Sangrando Si No
Dificultad con masticar Si No Mal Sabor Y/O Mal Aliento
Diagnosis de TMJ/TMD Si No Captura de Alimentos

Historia de trauma al manidula o cara Si No Dolor de Dientes

Apretando o Moliendo de los Dientes
Otro:

Yo entiendo la importancia de una historia de salud verdadera y acepto que informacion
incompleta puede tener un efecto adverso en mi tratamiento. Al mejor de mi conocimiento, la

informacion proveida esta completa y precisa.

Firma: Fecha:
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Formulacion de Liberacion de Reqistros

Yo, , pido la liberacion de los registros dentals

relevantes al tratamiento, o copias de, y pido que sean transferido a:

Auburn Opelika Dental C/O Dr. Abigail N. Adams

1610 Second Ave.  Opelika, Al 36801

Por favor, manda las radiografias y registros a: auburnopelikadental@gmail.com

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Registros que se estan solicitando:

( ) Radiografias Gltimos ( ) Estatus de Salud Dental ( ) Reportajes
( ) Moldes de diagnostico ( ) Registros de Tratamiento ( ) Historiales
( ) Historia de Salud ( ) Registros de Prescripciones ( ) Fotos

( ) Otro:

Firma del Padre/Guardian:

Fecha:

Practica Dental y Dentista Previa:

NUmero de Teléfono:

(Si ha visto otro dentista en los ultimos 4 afos, por favor llene este formulario para que
podemos pedir su radiografias y registros, y no este sujeto a cargos adicionales como volver

a tomar las radiografias).


mailto:auburnopelikadental@gmail.com
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Radiografias para Propositos Educativos

Por la presente, yo autorizo y doy mi consentimiento para el uso de ciertas fotografias/radiografias,
tomadas por Abigail Adams, DMD, LLC dba Auburn Opelika Dental. Doy permiso para reproducir,
publicar, imprimir, y distribuir copias de las fotografias/radiografias en una publicacién oficial de medico
o en formulaciones de impresiones, diapositivas, o cine para el uso, en conexion con articulos y lecturas,
alrededor de trastornos de la mandibula o dentales. Especificamente, renuncio cualquier reclamacion de la
invasion de mi privacidad personal, que podria acumularme con el uso de fotografias sin mi
consentimiento expresado en cada instancia. FOTOGRAFIAS DE CARA COMPLETA NO VA A SER
USADAS SIN SU CONSENTIMIENTO EXPRESO.

Por favor, poner las iniciales en uno de los siguientes:

YO NODOY MI CONSENTIMIENTO al uso de impresiones o fotografias para el uso de
educacién dental o publicaciones.

YO SIDOY MI CONSENTIMIENTO al uso de impresiones o fotografias para el uso de
educacién dental o publicaciones.

YO SIDOY MI CONSENTIMIENTO al uso de impresiones o fotografias EXCEPTO EN
LAS VISTAS DE CARA COMPLETA

Firma: Fecha:

Consentimiento de la Liberacion de las Redes Sociales

Este consentimiento da autoridad a Abigail N. Adams, DMD, LLC dba Auburn Opelika Dental a usar
impresiones, fotografias, radiografias, y cualquier otra formulario de materiales redes para los propésitos
educativos, informaticos, y promocionales. Imagenes pueden ser usadas en, pero no limitadas a, articulos
de prensa, postes en Facebook, postes en Instagram, anuncios publicitarios, paginas web, y anuncios de
web. La liberacion de media se mantendra en la tabla del paciente como referencia para aprobacion del
paciente. Por favor, inicial abajo:

APROBACION NEGACION

Firma: FECHA:




