DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE OKALOOSA
HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Fecha de creacion:

Aunque el personal dental principalmente trata el area alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o medicamentos que esté
tomando, podrian tener una importante relacion con la odontologia que usted recibird. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esté usted bajo el cuidado de un médico ahora? [1Si [INo En caso afirmativo, expliquelo por favor:
¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacién mayor? [1Si [INo En caso afirmativo, expliquelo por favor:
¢ Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza o en el cuello? Si [INo En caso afirmativo, expliquelo por favor:
¢ Esté usted tomando algiin medicamento, pastillas, o drogas? [1Si [INo Por favor enumera los medicamentos:
¢Actualmente tiene algun dolor o problema dental? [1Si [INo Si es asi, por favor explique:
Comentarios:

¢Eres alérgico a cualquiera de los siguientes?

Aspirina Penicilina Codeina Acrilico
[IMetélico [ILatex [ISulfamida [JAnastéticos locales
¢ Otras alergias? [1Si [INo En caso afirmativo, expliquelo por favor:
¢ Esta usted embarazada? [1Si LINo Si es asi, ¢cuando vas a dar a luz?

¢Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes?

SIDA/ VIH positivo Si 7'No | Medicina de la cortisona Si[INo | Hemofilia Si [INo | Tratamientos de radiacion Si 'No
Enfermedad de Alzheimer [1Si 7'No | Diabetes [1Si [INo | Hepatitis A [1Si [INo | Reciente pérdida de peso [1Si 7'No
Anafilaxia Si 7INo | Adiccion a las drogas Si[INo | HepatitisBo C Si [INo | Didlisis renal Si 'No
Anemia [1Si T'No | Falto de aliento facilmente [1Si [INo | Herpes [1Si [INo | Fiebre reumatica [1Si T'No
Angina [1Si C'No | Enfisema [1Si [INo | Presi6n arterial alta [1Si [INo | Reumatismo [1Si Z'No
Artritis / gota [1Si ©'No | Epilepsia o convulsiones [1Si [INo | Alto colesterol [1Si [INo | Escarlatina [1Si Z'No
Valvula de corazén artificial [ISiTNo | Sangrado excesivo [1Si [JNo | Colmena o sarpullido [ISi [INo | Herpes zoster [Si TINo
Articulacion artificial [1Si C'No | Sed excesiva [1Si [INo | Hipoglucemia [1Si [INo | Enfermedad de célula falciforme /Si 'No
Asma Si 'No | Desmayos / mareos Si [INo | Latido del corazon irregular Si[INo | Sinusitis Si INo
Enfermedad de la sangre Si [INo | Tos frecuente Si[INo | Problemas de rifién Si[INo | Espina bifida Si 'INo
Transfusion de sangre Si 'No | Diarrea frecuente Si [INo | Leucemia Si [INo | Enfermedad estomacal / intestinal /Si [INo
Problemas respiratorios Si [INo | Dolores de cabeza frecuentes Si[INo | Enfermedad hepética Si[INo | Accidente cerebrovascular Si INo
Hematoma facilmente Si [INo | Herpes genital Si[INo | Presion arterial baja Si[INo [ Hinchazoén de extremidades Si CNo
Céancer [Si INo | Glaucoma [ISi [INo | Enfermedad pulmonar [1Si [INo | Enfermedad de tiroides [ISi [INo
Quimioterapia Si [INo | Fiebre de heno Si[INo | Prolapso de la valvula mitral SiINo | Amigdalitis Si CINo
Dolores en el pecho [ISi INo | Ataque de corazén / falla [ISi [INo | Tuberculosis [ISi [INo | Herpes labial / ampollas de fiebre [1Si [INo
Soplo cardiaco Si [INo | Dolor en las articulaciones Si[INo | Tumores o crecimientos SiINo | Trastorno cardiaco congénito Si CNo
Marcapasos del corazén [Si No | mandibulares Ulceras [ISi [INo | Convulsiones [ISi [INo
Problema cardiaco / enfermedad (1Si (/No | Enfermedad paratiroidea Si[INo | Enfermedad venérea Si[INo | Ictericia Si 'INo
TDA/ TDAH Si [INo | Cuidado psiquiatrico Si [INo

¢Alguna vez ha tenido alguna enfermedad grave no mencionada anteriormente? Si [INo

En caso afirmativo, expliquelo por favor:

Certifico que he leido y comprendido las preguntas anteriores y que he respondido las preguntas a mi leal saber y entender. He pedido una explicacién de los términos (palabras) que no
conozco (si corresponde), y mis preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion. No responsabilizaré a mi dentista ni a su personal por los errores u omisiones que pueda haber
cometido al completar este formulario. También entiendo que antes de que se proporcione el tratamiento, tengo el derecho de tener los beneficios, las alternativas y los riesgos
significativos asociados con este tratamiento explicados a mi satisfaccion.

Firma del paciente, padre o guardian: Fecha:
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Okaloosa County

Seccion I: Informacion del cliente

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
Fecha de nacimiento: Género: M F (circule) NUmero de seguridad social:
Idioma: Raza:

Etnicidad: Hispano No Hispano (circule)
Preferencia de comunicacion (circule): Correo  Celular  Tel. del hogar  Tel. del trabajo  Otro teléfono

Correo electronico Texto Sin preferencia

Teléfono del hogar: Celular:

¢ Te gustaria recibir recordatorios de citas como mensajes de texto? Si No (circule)

Direccion: Ciudad / Estado: Cadigo postal:

Pais de nacimiento: Fecha de llegada a EE. UU .:

¢Has vivido fuera de EE. UU. durante mas de 2 meses? Si  No (circule) En caso afirmativo, ¢qué pais?

¢Eres un trabajador migrante? Si No (circule) ¢Es usted un trabajador agricola estacional? Si No (circule)

Estatus de inmigracion: NuUmero de registro de extranjeros:
Pais de nacimiento de la madre: Pais de nacimiento del padre:
Nivel méas alto de educacion (ultimo grado completado): ¢ Eres un veterano militar? Si No (circule)

Tienes: ¢Medicaid? Si  No ¢Seguro médico privado? Si No ¢Segurodental privado? Si No (circule)

Seccion IlI: Informacion de padres / guardianes (si el cliente tiene mas de 18 afios, continte a la seccion Il1)

Nombres de los padres / guardianes:

Direccion de los padres / guardianes: Ciudad: Estado:

Teléfono del hogar de los padres / guardianes: Teléfono celular de los padres / guardianes:

Seccidn |lll: Contacto de emergencia

Nombre del contacto de emergencia:

Direccion del contacto de emergencia:

Teléfono del contacto de emergencia:

Firma: Imprime tu nombre:

Relaciéon con el cliente: Yo mismo Padre  Guardian (circule) Fecha:

**Al firmar este formulario, doy mi consentimiento para que el Departamento de Salud de la Florida en el Condado de

Okaloosa se comunique con la(s) persona(s) que figura(n) como contacto de emergencia en este formulario.**

Florida Department of Health In Okaloosa County
810 E James Lee Bivd, Crestview, FL 32539 PHONE: 850/689-7808 « FAX 850/689-5928
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TRATAMIENTO DENTAL

e ¥

Okaloosa County

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento:

El dentista ha explicado, y he entendido lo siguiente:

la condicion de los dientes de mi hijo,

el tratamiento preferido,

los riesgos del tratamiento, incluidos los especificos para mi hijo,
los resultados esperados del tratamiento,

los resultados probables del tratamiento,

otras opciones de tratamiento y sus riesgos, y

los riesgos de no tener ningun tratamiento.

Entiendo:

La odontologia no es una ciencia exacta.

El dentista no puede prometer resultados.

Es posible que se encuentren otras condiciones mientras el dentista esté trabajando con los
dientes de mi nifio. El dentista puede necesitar o encontrar que lo mejor es cambiar el
tratamiento o agregar un procedimiento.

Algunas condiciones requieren otro tratamiento inesperado. Esto se determinara caso por caso.
El mas comun es la necesidad de un tratamiento de conducto durante o después de un llenado
rutinario. Esos tratamientos deben ocurrir cuando se notan en lugar de esperar para obtener un
nuevo consentimiento.

Tuve la oportunidad de hablar con el dentista y hacer preguntas sobre los dientes de mi hijo. Me han
informado sobre el tratamiento necesario, los riesgos, los beneficios y otras opciones.

Doy permiso al dentista para hacer cambios o adiciones, en su opinién profesional, segin sea
necesario o preferido para satisfacer las necesidades dentales de mi hijo.

Doy mi consentimiento para el tratamiento dental que figura en el plan de tratamiento adjunto, tal como
se propone.

Firma del padre o guardian del cliente Relacion con el cliente Fecha

Florida Department of Health In Okaloosa County
810 E James Lee Blvd, Crestview, FL 32539 PHONE: 850/689-7808 « FAX 850/689-5928
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FIOfida PERSONAS QUE NO SON LOS PADRES DEL PACIENTE
HEALTH CONSIENTA A UN EXAMEN Y/O TRATAMIENTO DENTAL
Okaloosa County

Como padre o guardian legal de

Nombre del nifio/a Fecha de nacimiento

Doy permiso para que lo(s) siguiente(s) lleve a mi hijo/a a la clinica. Las personas enumeradas a
continuacion pueden tomar decisiones y autorizar el tratamiento de mi hijo/a. Esto incluye, entre otros,
examenes, radiografias, limpieza, selladores, empastes, "conductos radiculares”, extraccion de un
diente, y tratamiento de emergencia. Entiendo que algunos tratamientos pueden requerir anestesia
local.

Por favor escribe sus iniciales en todos los que apliquen.

[0 Nadie mas puede traer a mi hijo/a a la clinica
[0 Okaloosa County Head Start

O

Persona que lleva al/a la nifio/a a la clinica — debe tener 18 afios o mas Relacion con el/la nifio/a
O

Persona que lleva al/a la nifio/a a la clinica — debe tener 18 afios o mas Relacion con el/la nifio/a
O

Persona que lleva al/a la nifio/a a la clinica — debe tener 18 afios o mas Relacion con el/la nifio/a
O

Persona que lleva al/a la nifio/a a la clinica — debe tener 18 afios o mas Relacion con el/la nifio/a

Padre/Guardian:
(Circule cual) (Imprime)
Direccion:

Ciudad: Estado:

Teléfono de casa: Celular:

Firma del padre/guardian Fecha Firma del testigo Fecha

ACTUALIZAR

Firma del padre/guardian Fecha Firma del testigo Fecha

RETIRADA DEL CONSENTIMIENTO

Yo retiro este consentimiento, efectivo
Firma del padre/guardian Fecha

Florida Department of Health In Okaloosa County
810 E James Lee Blvd, Crestview, FL 32539 PHONE: 850/689-7808 « FAX 850/689-5928
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POLIZA DE NO PRESENTARSE
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Somos una de las pocas clinicas dentales en el Condado de Okaloosa que atiende a nifios con
Medicaid. Mas nifios necesitan cuidado dental que tenemos espacio para ver. Cuando los nifios llegan
tarde o no acuden a su cita, se pierde el tiempo. Otro nifio podria haber usado ese tiempo para obtener
la atencion dental que necesitaban. Nuestra clinica tiene una Péliza de No Presentarse para
asegurarse de que nuestros clientes puedan obtener las citas dentales que necesitan.

Péliza de No Presentarse

e Sino acude a su cita, se ha perdido la cita. Para cancelar una cita, llame a la clinica al (850) 689-
5593. Puedes dejar un mensaje.

e Llame ala clinica por lo menos 24 horas antes de su cita si necesitas cancelar su cita. Si su cita es
el martes a las 10 de la mafiana, debes llamarnos el dia anterior (lunes) a las 10 de la mafiana. Esto
nos permite programar citas para otros nifios que necesitan cuidado dental.

e Llegue atiempo a la cita dental. Es posible que tengamos que reprogramar su cita si llegas tarde.
Una reprogramacion tardia es una cita perdida.

e Sitienes dos (2) citas perdidas, su hijo/a no podra programar una cita por seis (6) meses. Después
de seis meses, puedes llamar para programar una cita nuevamente.

e Siun cliente tiene dos (2) citas perdidas adicionales, seran despedidos del programa dental.
Tendras que buscar otra clinica dental. Enviaremos los registros dentales al nuevo dentista de
su hijo/a cuando recibamos una solicitud por escrito.

e Recihira un recordatorio por teléfono y/o texto para la cita de su hijo/a. Si su nimero de teléfono
cambia en cualquier momento, avisenos.

Queremos que su hijo/a tenga la mejor atencion dental. Trabajamos duro para que la atencion dental esté
disponible para todos los nifios. LIdmenos si su nuevo nimero de teléfono cambia en cualquier momento.

He leido y entiendo esta poliza. Tuve la oportunidad de hacer preguntas y mis preguntas sobre esta péliza
han sido respondidas. Entiendo que si no me presento a las citas dentales, perderé la capacidad de
programar citas o ser expulsado del programa dental.

Firma del representante del cliente Relacidon del representante con el cliente 0 mi mismo Fecha

Florida Department of Health In Okaloosa County
810 E James Lee Blvd, Crestview, FL 32539 PHONE: 850/689-7808 « FAX 850/689-5928



AT INICIO DE LOS SERVICIOS
HEALTH

PARTE 1 CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACION ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR
Nombre del cliente:

Nombre de la Agencia:

Direccion de la Agencia:

Doy mi consentimiento para iniciar la relacion entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y
a sus representantes a proporcionar la atencion médica de rutina. Entiendo que la atencion médica de rutina es confidencial y voluntaria, y puede
implicar consultas médicas, incluyendo, obtencion de mi historia médica, evaluaciones, exdmenes médicos, administracion de medicamentos o
analisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta relacion en cualquier momento.

Al poner mis iniciales en este rengldon, reconozco que he recibido una Hoja informativa de consentimiento informado sobre telesalud y que
doy mi consentimiento para que se ofrezcan algunos servicios a través de telesalud. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, lo que
discontinuara el uso de los servicios de telesalud sin afectar mi derecho a la atencion o al tratamiento futuros.

PARTE 11 CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION (Solo para propésitos de tratamiento, pago u
operaciones de atencion médica).
Para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi informacion de salud,
incluyendo informacion médica, dental, sobre VIH/SIDA, ETS, TB y prevencion de trastornos por abuso de sustancias, informacion
psiquiatrica/psicologica y de administracion de casos. Ademas, doy mi consentimiento para que mi informacion médica se comparta en el Health
Information Exchange (intercambio de informacion médica, HIE), lo que permite el acceso a los consultorios médicos, hospitales, coordinadores de
atencion, laboratorios, centros de radiologia y otros proveedores de atencion médica participantes a través de medios electronicos seguros. Si elige
no compartir su informacion en el HIE, puede optar por no participar si pide y firma un formulario de exclusion del HIE.

PARTE IIT CERTIFICACION, AUTORIZACION PARA REVELAR Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE

DE MEDICARE (Solo aplica a clientes de Medicare).
Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la informacion que di en la solicitud de pago segiin el Titulo XVIII de la Ley de Seguro
Social es correcta. Autorizo a la agencia de arriba a revelar mi informacion médica a la Administracion del Seguro Social o sus
intermediarios/aseguradoras para este u otros reclamos relacionados con Medicare. Solicito que se paguen los beneficios autorizados en mi
nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo ante Medicare
para el pago.

PARTE 1V CESION DE LOS BENEFICIOS (Solo aplica a pagadores externos).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atencion
médica o pdliza de gastos médicos. La cantidad de esos beneficios no debe superar los cargos médicos establecidos en la lista de tarifas aprobadas.
Todos los pagos cubiertos en este parrafo deben hacerse a la agencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que
no cubra esta cesion.

PARTE V OBTENCION, USO O REVELACION DEL NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

(Este aviso se entrega segun la Seccion 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida).

Para los programas de atencion médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su nimero del Seguro Social con fines de
identificacion y facturacion, segun se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a 'y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Firmando abajo,
doy mi consentimiento para que se recopile, use o revele mi nimero del Seguro Social inicamente con fines de identificacion y facturacion. No
podra usarse con ningun otro fin. Entiendo que el Departamento de Salud de Florida debe recopilar los niimeros del Seguro Social para cumplir las
obligaciones y las responsabilidades que exige la ley.

PARTE VI SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INFORMACION DE ARRIBA ES CORRECTA
Y CONFIRMO QUE RECIBI EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

Firma del cliente o su representante Relacion propia o del representante con el cliente Fecha

Testigo (opcional) Fecha

PARTE V11 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, REVOCO ESTE CONSENTIMIENTO, vigente a partir del
Firma del cliente o su representante Fecha

DH 3204-S5G-02/2022
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