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604 Crandon Blvd Suite 205, Key Biscayne FL 33149
(305)361-8695
Fax: (305)907-3002
Email: info@kbsmiles.com

Vienvenido a nuestra practica!

Por favor llenar estos documentos. Usted puede mandarlo por fax o email antes de su cita dental o puede traerlo el dia de su cita

para acelerar el prceso de su registracion el dia de su cita.

El dia de hoy: Nombre complete de el paciente:

Apodo: Fecha de Naciemiento:

Direccion: Numero de Apartamento:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Seguridad Social: - - Estado Civil:

Direccion De Correo Electronico:

Telefono Celular: Telefono de Trabajo: Telefono de Casa:

Ocupacién: Empleador:

Direccion Completa de Empleador:

Nombre de doctor primario: Numero de telefono:

Seguro Dental:

Usted tiene seguro dental? SI  NO En caso afirmativo por favor responder las siguientes preguntas. Sino, salte la seccidn.

Compaiiia de seguro: Numero de telefono:

Numero de miembro: Numero de grupo:

Titular de la pdliza principal: SS#: - -
Relacion al paciente: Empleador:

Telefono de Casa: Telefono de Trabajo:

Persona responsable para esta cuenta (Por favor, indique "YO" si corresponde):

Relacion al paciente:

Direccion Completa:

Telefono Celular: Telefono de Trabajo: Telefono de Casa:

Como supiste de nosotros ? Si un paciente lo refirio, por favor proporcione el nombre:

De lo contrario, circule debajo:

Internet Google Yelp Compaiiia de seguro Sitio web de la oficina Facebook Caminé por la oficina



ity and Cosme

HISTORIA MEDICA

Sexo: Masculino Femenino Si es femenino, por favor contestar lo siguiente:

Esta tomando pastille anticonceptivas? Si No  Esta embarazada? Si No Si,#desemanas( ) ¢Estdsamamantando? Si No

Estatura: Peso: Libras  Usted Fuma o usa Tabaco? Si No Con qué frecuencia?

Por favor circule las condiciones que aplican a su historial médico

Glaucoma Alta presion sanguinea Marcapasos Pneumocystis Problema En Los Rifiones
Radio Terapia Fiebre Reumatica HIV/Sida Enfermedad del Higado Hay Fever
Ataque Cardiaco Cirugia de Corazon Prolapso valvula mitral Problema psiquiatricos Hemophilia
Hepatitis AB C Baja presion arterial Convulsiones Herpes Zoster Anemia
Sinusitis AcCv Problema de Tiroides Tuberculosis Ulceras
Enfermedades Venereas Ictericia amarilla Sangramiento Anormal Abuso de Alcohol Alergias
Angina Pectoris Artritis Valvula Cardiaca Artificial Asma Transfusiones
Cancer Quimioterapia Defecto Cardiaco Congenito Colitis Cirugia cosmética
Diabetes Dificultad para Respirar Abuso de Droga Enfisema Epilepsia
Desmayos Ampollas de fiebre Dolores de cabeza frecuentes

ALERGIAS

Por favor circule cualquiera que aplique
Latex Penicilina Aspirina Sulfa Tetraciclina Metal

Otros (Porfavor mencionar):

Porfavor anotar todas las medicinas que esta tomando actualmente:

Hay alguna otra enfermedad condicion o problema que usted padezca que no haya sido mencionada anteriormente. Por favor

describa:

Contacto de Emergencia: Telefono:

YO CERTIFICO QUE LA INFORMACION DADA ES COMPLETA Y VERDADERA. YO LE HARE SABER AL PERSONAL
DE KB SMILES SI HAY ALGUNOS CAMBIOS EN MI HISTORIA MEDICA.



FIRMA DE PACIENTE/GUARDIAN: FECHA:
HISTORIAL DENTAL
1. ¢Propdsito de la visita inicial ?
2. (¢Eres consciente de un problema? Explique ?
3. ¢Cuanto tiempo desde su ultima visita dental?
4. Nombre del dentista anterior? a. Lo que se hizo en ese momento?
b. Direccion: Telefono :
5. Cuando fue la ultima vez que le limpiaron sus dientes?
6. ¢Has hecho visitas regulares? SI NO
7. ¢éCudndo fue la dltima vez que le tomaron radiografias dentales?
8. ¢Ha perdido algun diente o le han extraido algin diente? SI NO Si es asi por qué?
¢Cémo han sido reemplazados? __ No asido reemplazados __ Puente Afios: _____ Parciales Removibles Afios:
Dentadura Afios _____ Implantes Afios: ___
¢No estas satisfecho con el reemplazo? SI NO Sies asi, explique:
9. ¢Ha tenido problemas o complicaciones con tratamientos dentales anteriores? SI NO Si es asi por qué?
10. ¢ Aprietas o rechinas los dientes? SI NO 11. ¢Tu mandibula hace clic o explota? SI NO
12. ¢Ha experimentado dolor o dolor en los musculos de la cara o alrededor de la oreja? SI NO
13. ¢Tiene dolores de cabeza frecuentes, dolor de cuello o dolor de hombro? SI NO
14. éLa comida queda atrapada en tus dientes? SI NO
15. ¢Alguno de sus dientes es sensible a: CALIENTE FRIO DULCES PRESION
16. ¢Le sangran o duelen las encias? SI NO Sies asi por qué?

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

¢Qué tan seguido cepillas tus dientes?

¢Usa hilo dental? SI NO Sies asi por qué?

¢éAlguno de sus dientes esta flojo, inclinado o astillado? SI NO
éNo estds contento con la apariencia de tus dientes? SI NO Si es asi por qué?
éSientes que tu respiracion es ofensiva a veces? SI NO

éAlguna vez ha tenido tratamiento o cirugia de encias? SI NO  Sisi, que?

Donde? Cuando ?

¢Has tenido algun tratamiento de ortodoncia? SI NO

Describa cualquier experiencia dental desagradable o cualquier cosa sobre odontologia que no le guste:

¢Tiene alguna pregunta o inquietud? SI NO Si es asi explicar:

Por favor califique su sonrisa del 1 al 10

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES COMPLETA Y EXACTA. PACIENTE / TUTOR



FIRMA Fecha:

v

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
* Puede negarse a firmar este reconocimiento *

YO HAN RECIBIDO UNA COPIA DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE ESTA OFICINA

FIRMA FECHA:

ACUERDO FINANCIERO / POLITICA DE CANCELACION

Bienvenido a nuestra tarifa por servicio de practica dental.

Al firmar este documento, usted firma un acuerdo financiero con KB Smiles Dental Office. El pago se espera en su
totalidad al momento del servicio. Aunque podriamos facturarle a su seguro como cortesia; en ultima instancia, usted
es responsable de todas las tarifas, incluidos los procedimientos no cubiertos por el seguro y que no conocemos en el
momento del servicio. Estos pueden incluir deducibles, copagos, procedimientos no cubiertos, materiales no
cubiertos, radiografias, etc.

Al firmar este acuerdo, yo, asumo toda la responsabilidad de todos los honorarios
asociados con los procedimientos realizados en miy / o mi hijo . También entiendo
que cualquier saldo no pagado durante 60 dias generarad intereses a la tasa de porcentaje anual del 18% hasta que se
pague. También acepto reembolsar a KB Smiles Dental Office los honorarios de cualquier agencia de cobranza, que
puede basarse en un porcentaje de un maximo del 35% de la deuda, y todos los costos y gastos, incluidos los
honorarios razonables de abogados, en los que incurra la practica. esfuerzos de recoleccion ...

Entiendo que las cancelaciones son muy comunes en los consultorios dentales y KB Smile Dental Office incurrira en
algunos gastos inesperados si voy a cancelar mi cita. Por lo tanto, entiendo que a mi cuenta se le cobraran $ 35.00 por
cada cancelacidn sin un aviso de 24 horas.

Nombre completo del paciente: Fecha:

Firma del garante: Nombre impreso del garante:

FIRMA EN ARCHIVO:

Por la presente autorizo el pago directamente a KB Smiles., De los beneficios dentales que de otra manera me serian
pagaderos.

Firma (Persona asegurada)

La firma es vdlida por dos afios a partir de la fecha anterior, a menos que la revoque en una fecha anterior.




KB Smiles esta autorizado a proporcionar a cualquier compaiiia de seguros, administrador (es) de reclamos y consultar
a profesionales de atencion médica, informacién sobre consejos de atencién médica, tratamiento o suministros
provistos. Esta informacidn se utilizara con el propdsito de evaluar y administrar reclamos de beneficios.

Firma del paciente:

POLITICA DE CANCELACION DE 24 HORAS Y TARIFA "NO SHOW"

Cada vez que un paciente pierde una cita sin avisar adecuadamente, se impide que otro paciente reciba atencion alli por
KB Smiles se reserva el derecho de cobrar una tarifa de $ 35.00 por todas las citas perdidas (no presentarse) y citas que,
a falta de una razén convincente, son no cancelado con un aviso previo de 24 horas.

Gracias por su comprension y cooperacién mientras nos esforzamos por atender mejor las necesidades de caida de
nuestros pacientes.

Al firmar a continuacion, usted reconoce que ha recibido este aviso y comprende esta politica.

Informacion De Tarjeta De Credito

Tipo De Tarjeta: () MasterCard () Visa () Discover () AMEX () Otro

Nombre Completo del titular de la tarjeta:

Numero De Tarjeta: Fecha de expiracion:

Codigo de Seguridad: Cddigo postal del titular de la tarjeta:

Yo Autorizo a KB Smiles a cargar mi tarjeta por los motivos descritos a continuacion

Nombre del paciente:




Firma del paciente:

KBRIMLES

Family ond Cosmetic Dentistry
v



