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HISTORIA CLINICA
Nombre Soltero I Casado/a I [hvorciado/a Viudo/a
| Direccion Ciudad fstado Distrito postal
‘ Telefono de su cass Teléfono del trabajo
| Seguro Social¥# Licencia de conductor#
En caso de emergencia ilamar a i j Nombre Parentezco LTelEfnnu
Empleado/t en Ciudad Fstado Distrito postal
Ocupacion Por cuanto tiempo
h Nombre de su esposo/s Empleado/a en
[ Teléfono del trabajo du su esposo/a Ocupacion o
. Rmnmd;d_uf: port " -
Tm-_rﬁponsnhlc por ¢l pago del tratamiento T T
. Compaiiia de seguros (Tratamiento Dentat) T )
Péliza# Grupo#
HISTORIA CLINICA
Nombre de su médico - Fecha de su ultimo examen

Fecha de nacimiento

Enfermedad cardiaca

1 Soplo cardiaco/prolapso
de la valvula mitral

Presion alta

Presion baja

Problemas circulatorios
Enfermedades psiquiatricas
Radiacion

Hemaorragias frecuentes
Escarlatina

Edad

Tienc o ha tnm'd:r alguna de las siguientes enfermedades? (Fur.favur l:narthlas cOn una x)

Sinusitis

Ulceras

Alergias a antibioticos

Alergias a otras drogas
Alergias a

Anemia

Artritis

Asma

Hemiplepa (derrame cerebral)
SIDA

Articulaciones protesicas
Diabetes

Hepatitis

Cancer

Enfermedades oseas
Fiebre reumatica
Tonsilitis

Tuberculosis

Otra enfermedad

Medicamentos que toma actualmente

Ha tomado usted medicamentos para hacer dieta?

Escriba cualquier tratamiento presente o cirugia a efectuarse en un futuro inmediato.

Fecha

Firma

Associaws'SPan-form. pmi 1 010800 D9 14




{NOMERE DEL CONSULTORIO}

AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE CE;ZIMD LA INFORMACION ACERCA DE St SALUD PUEDE SER UTILIZARAY
REVELADA Y COMO PUEDE USTED OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.
LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

NUESTRO DEBER POR LEY

La ley federal v eslatal nos requiere gue mantengamoes la privacidad de su informacian de salud. Tambien se nos requiere que lo
demos este Awviso acerca de nuestras practicas de privacidad, nuestros deberes legales, v sus derechas en lo gue concierne a su
informacion de salud. Debemos seqguir las practicas de privacidad descrnitas en este Aviso rmantras cste enwgor. Esle Aviso entra
envigorel  / /vy estara vigente hasta que lo reemplacemos,

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y [os térrminos de este Aviso en cualguier momento, siempre
y cuando dichos cambios sean permilidos por fa ley aplicable, Nos reservarmos el derecho de bacer que los cambios en nuestras
practicas de privacidad y los nuevos tarminoes de nuestro Aviso sean aplicables a todd la informacion de salud gue mantengarmos,
incluyendo {a intorrmacian de salud creada o recibida antes de hacer los cambios. Anles de hacer un cambio significativo en nuestras
nracticas de privacidad, cambiaremos este Aviso y tendremos el nuevo Aviso disponible para ¢l que 1o sohicite.

Ud. puede solicitar una copia de nuestre Awiso en cualquier momento. Para mayor informacion acerca de nuestras practicas
de privacidad. o para ohtener copias adicionales de este Avisn, sirvase comunicarse con nosotros uhlizando la intermacion al
final de este Aviso.

USOS Y FORMAS DE REVELAR LA INFORMACION DE SALUD
Usamaos y revelamaos su informacion de salud para el tratarmiento. el pago v las operaciones de los cindados de sakud. Por gjemplo;

Tratamiento: Podemos usac o revelar suinformaadn de salud o vn medico v otro proveedor de servicios de salud que le este
rindando tralanuento a ustod,

Pagos: Podemos usar o revelar su informacian de salud para obtener pago por los seovicios que nosolros le proveernos a uslod.

Operacionas de los Cuidados de Salud: Podemos usar vy revelar sy intormacion de salud an o que se relaciond corn
nuestras operaciones de cuidados de salud. Las operaciones de cuidados de salud incluyen las activdades de evaluacidn y
mejoramiento de la calidad., la revision de la competencig o las calficaciones de fos profesionales de cwidados de salud, [a
evaluacion del rendimiento de los denlislas y proveedares, presentacidn de programas de formacion, o tas actividades para i
acredilacian, certiticaciom, concesion de licencias y credenciales,

Su Autorizacion: Ademas de usar su informacdn de salud para el ratarmiento, e pago y las operaciones de tos cuidados de
salud, usted puede darmos su autorizacion por escrito para vsar su informacion de salud o para revetarla a cualquiera para
cualquier propésita. Si bd. nos da una aulonzacion, puede revocarla por escrito en cualquier mamenta. Su fevocacion o
afectard minguin use o revelacion permitida mientras ta adtorizacion estuvo vigente, A menos que hos dé su autorizacion por
escrito, no pademos Ni usar ni revelar su informacion de salud por ninguna razon excepto aquetlas descrilias en esle Anso.

Su Familia v sus Amigos: Debernos revelarle su informacion de salud a usted, como esta descnto en la seccion de tos
Derechos del Paciente en este Aviso. Podemos revalar suindormacion de salud a algan tamiliar. amigo u otra persona hasta el
grado necesario para ayudar con sus cuidados de salud o con el pago por 108 cuidados de salud, pero s6lo si Usted esia de
acuerdo con que 1o hagamos,

Personas Involucradas en su Cuidado: Podemos usar o revelar la informacion de salud para notihcar, o ayudar en la
natificacion de (incluyendo en fa idenlificacdn o localizacion) wn familiar, su representante personal u otra persona
respensable por su cuidado, acerca de su localizacion, su condicidn general. o su muerte, Si se encuenlra presenle, entances,
antes de usar o revelar su informacian de salud, le proveeremos la oportunidad para objelar dichos usos o revelaciones, £n el
casc de que se encuentre incapacitado o on circunstancias de emergencia, rovelaremas su informacian de salud basandonos
en una determinacion usando nuestro juicio profesional v revelando salamenle aguella intormacion de saiud que sea
directamente relevante en la paricipacién do la persona en sus cuidados de salud, Usaremos tambign nuestro juicio
profesianal y nuestra experiencia con tas practicas usuales para hacer inferencuas razonables acerca de su mejor interés al
perrmitir a una persona recoger sus recetas, equipos medicos, radiografias, u otras formas similares de informacion de salod.

Mercadeo de Servicios Relacionados a la Salud: No usaremos su informacion de salud para comunicaciones de
mercadeo sin su awtorizacion escrila.

Requeride por Ley: Podemos usar o revelar su informacion de salud cuando sea requerida por ley,

Abusa o Negligencia: Pcdemos revelar su informacion de salud a las autoridades correspondientes si tenemos razones para
creer que usted es una posible victima de abuso, negligencia, o violencia domastica o es victima posible de otros crimenes.
Pademos revelar su informacién de salud hasta el grado necesario para evitar una amenaza sena a su salud o seguridad o la

salud o la seguridad de otros.



Seguridad Nacional: Podemos revelar a las autoridades militares la informacion de salud del personat de las Fuerzas
Armadas bajo ciertas circunstancias. Podemos revelar a los funcionarios federales autorizados la informacion de salud
requerida para la inteligencia legal, contraespicnaje, y otras actividades de fa seguridad nacional, Podemos revelar a los
funcicnarios de una institucién penitenciaria ¢ a un oficial de la policia que tenga la custodia legal la informacion de salud de
un presidiaric, o paciente bajo ciertas circunstancias.

Recordatorio de las Citas: Podemos usar o revelar su informacion de salud para proveerle recordatorios de tas citas (tales
como mensajes en el buzdn de voz, postales, o cantas).

DERECHOS DE LOS PACIENTES

Acceso: Usted tiene derecho a mirar ¢ 4 obtenar copas de su informacion de salud, con excepciones limitadas, Pueds
sohcitar gue le proporcionemos copias en un formato diferente a folocopias. Usaremas el farmata que usted solicite a menos
que na sea factible. (Debe someter una solicitud por escrito para oblener accesa a su informacion de salud. Puede obtenar un
formularic para salicitar acceso usando la informacion de contacto quo aparece al hinal de este Aviso, Le cobraremos vna
cantidad razonable basada en el costo de los gastos tales comi fas copias y el tiempo del persanal. Puede tambran solicitar
acceso enviandonos una carta a la direccion al final de este Aviso. Si solicila copias, le cobraremos 30, por cada pagina. 3
por hora por el tiempo gue ol personal necesite para locahzar y copiar su informacion de salud, y el franqueo s1 quiere que s
le envien las coplas por coreo. Siosolicita un formalo diferente, le cobraremos una canbidad basada en el costo de
proporcionare suanformacion de salud en ese tormato. Si o prefiere, le propararamos, por una cantrdad, un resumen ¢ una
gxplicacion de su informacion de satud, Comuniguese con nosolros usandao fa informacion listada al final de este Aviso para
obtener una exphicacion completa de nuesiros honorarios. )

Auditoria de las Revelaciones:; Tieng derecho a reoitir una hista de los casos en que suainformacion de salud ha sido revelada
por nosotras o por nuestros asociados para olros propdsios goe no fueron para el tratarmento, el pago, las operaciones de jos
cuidados de salud y cieras otras activdades durante los altimoes 6 ancs, pero no antes del 14 de abnl del 2003, 51 Od. solicita
estd auditora mas de una vez en un penedo do 12 moeses, e podemos cobrar una candidad razonable basada en el costo de
responder 4 cstas solicitudes adicicnales,

Restricciones: Tiene derecho a solicitar que pongamos restricciones adicionales a nuestro uso o revelacion de su imformacitn
de salud. No se nos requiesre que aceptermnos eslas restricciones adicinnales, paro silo hacemos, cumpliremos ngestro dcuerdo
(exCeplo en una emergaencia).

Comunicacion Alternativa: Tiene dervcho a sohioiba que nos comuniguemas con usted acerco de soomformiaoign dex salind
por métodos alternativos o ¢ lugares alternativos, (Debe hacer su seheitud por eserilal) Su solhcitud debe cupocifican et mélaodn
0 lugar alternativo, y provear unag explicacion sahstacloria de como se hardn los pagos bajo el mélodo o an el lugar alternat v
que haya sohcilado

Enmiendas: Tiene derecho a selicitar que enmendemos sy intorrmacion de salud (ou sahcitud debe ser por esento y debe
explicar por qué fa informacion debe ser enmendada.) Podemos denegar su solcilud bajo ciertas circanslancias,

Aviso Electrénico: 5i recibe esle Aviso en nuestro sitio Web o por correo electrdnico temaily, tiene derecho a recibir este Aviso
por escrito.

PREGUNTAS Y QUEJAS
Sidesea mas informacion acerca de nuestras practicas de prvacidad © s tiene preguntas O preQoupaciones, comurniguess
con nosotros por favor,

Si piensa que hemos violado sus derechos a la privacidad. o no estd de acuerdo con alguna decisidn que hemos tomado acerca
del acceso a su informacdn de salud ¢ en respuesta a su solicitud para enmendar o restringir el uso o revelacion de su informacion
de salud o para que Nos comunigquomas con usted por métodos ¢ a lugares alternatlivos, puede prasentarnos una queia usando ia
informacion al final de ¢ste Aviso. Puede someter una gueja al Departamento de Servicios Sociales y de Salud de EE UL Le
proveeremos la direccién para someter su queja al Departamento de Servicios Soctales y de Satud de EE.UU. silo solicita,

Respaldamos su derecho a la privacidad de su informacion de sahud. No tomaremos represabas de ninguna clase si decde
presentar una queja con nasotros o con el Departamento de Servicios Sociales y de Salud.

Funcicnario de Contacio:

—_——— EREIL I

Telétono: _ Fax:

E-mail;

Direccion:

g 2002 Americant Dental Association
Todas los Derechos Reservados

Ls reproduccide y el ago da egse formulars por os dentstas y su persanal eslan peemitidas. Coalquicr atro wse, duplicacion o distribuzién de este fermulano por
cralgueer alra entidad o persana requiese la peevia sprbacion por escolo de la Ariercan Dental Associahon.

(Este Formulario s exclusivamente educativo. nd constituye asesoramiento legal, y cubre sslamente §a ley federal, no [a estatal, gue este en vigor o propuasta
el 27 de marzo de 2002, Cambios subsiguientes a ia ley pueden requerir la revisidn def Formularic.)
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CONFIRMACION DE RECIBO DEL AVISO
DE LAS PRACTICAS DE

PRIVACIDAD

*Usted Fuede Rehusarse a Firmar Esta Confirmacidn®

Yo, . he recibido una copia del Aviso

—_— .

de las Practicas de Privacidad de este consultoro,

[ T}

MNombre é.“n latra de imprenta

Firrma

Fecha

~—

Para yso def cunsultnrin solamente

Intentamos obtener contirmacion por escrito del recibo de nuestro Aviso de las Practicas de
Privacidad, pero no se pudo obtener la confirmacion porgue:

LI El individuo rehusd firmar
L1 Barreras en la comunicacion prohibieron obtener la confirmacion
LI Una situacion de emergencia nos impidio obtener la confirmacion

L} Otras (Especifique por favor)

& 0 Anencan Dental Assocalion

Todos 105 Derecnios Beservaidos



