Registro del Paciente

Informacién del Paciente
Nombre: Sexo: DM DF Fecha:

Si minor, Nambre del Padre:
Feche de Nacimiento:
Direccién de Envio:

Teléfono de Casa: Celular:

Contacto de Emergencia

Nombre: Relacion:

Direccién:

Historia Médico Seguro

Si/ No ¢Su salud general es bunea? Informacién del Seguro:

Si/No ¢Ha habido cambios en su salud en el Gitimo afio? Nombre/Primario de la Péliza:

Si/ No ¢Ha estado hospitalizeda o ha tenido una enfermedad grove? Nimero de Pdliza:

Allergias: Numero de Seguridad Social: - -

Lista de medicamentos actuales:
Si/ No .¢Es usted o podria estar embarazada?
Si [/ No (¢Tomas anticonceptivos?

éTine o ha tenido alguno de los siguientes?:

[ Céncer [ Ataque al corazén o dolor en el pecho (angina) [ Soplo del corazén, defecto del corazén
[J Fiebre Reumitica L1 Articulacién o vélvula artificial [] Aita precion sanguinea
[ Marcapasos [J Tuberculosis o otros problemas pulmonares [0 Enfermedad del rifion o de la vejiga
[0 Hepatitis o otra enfermedad hepatica [ Transfusién de sangre [0 Diabetes
O caso psicoico O Epilepsia, convulsiones, o desmayos O condicion emocional
O Arthritis o reumatismo [J Herpes o herpes labial O siDA o HIV positivo
[ Dolores de cabeza [ Anemia o trastornos de la sangre O Sangrado anormal de extracciones, cirugia o trauma
[ Fiebre de heno o problemos en los senos O Allergias o urticaria O asma
paramasalos

Si/ No ¢Tabaco en cualquier forma?
¢Tiene usted alguna enfermedad o condicién médica no incluida en este forma?

Historia Dental

Salud Bucal: DExcelente D Bueno D.Iusla DPobre

Fecha de la (ltima vista dental: Tipo de Tratamiento:

Cuantas veses cepillas los dientes? Usas Hilo Dental? Usas Enjuaque Bucal?

éTiene o ha tenido alguna de las siguientes?:
Si/ No (Tiene molestias dental?
Si es asi, explique:
Si/ No ¢Ha tenido alquna lesién en la cabeza, el cuello o la mandibula?
Si es asf, expligue:
Si/ No ¢Usas dentaduras o parciales?
Sif No (¢Las encias sangran al cepillarse o usar hilo dental?
$i/ No ¢Preocupado por la enfermedad de las encias o por una historia de enfermedad de las encfas?
Si/ No ¢Duele morder o masticar?
Si/ No ¢Apreta o rechina los dientes?
Por favor agregue cualquier cosa que usted quisiera que supiefamos sobre:

Mi firma abajo indica que he leido y entiendo la informacién en el frente y la parte posterior de esta pagina y estoy dispuesto a cumplir con lo anterior y que soy el
paciente el padre o guardidn del paciente con autoridad para dar el consentimiento o que Estoy debidamente autorizado por el paciente como agente general del
paciente para ejecutar los términos de este formulario. Le doy a Riverside clinica gratuita y sus proveedores, permiso para proporcionar tratamiento dental para el
paciente respectivo.

Nombre del paciente (por favor imprimir):
Firma del Paciente / Padre o Guardidn:
Nombre del Padre / Guardian (si aplica):
Fecha:
Firma de testigo:




Exencién del Paciente:

Entiendo que estos procedimientos dentales tendran lugar para recopilar informacion bésica relacionada con la historia médica y para proporcionar una mejor salud
bucal, Cualquier procedimiento o recoleccién de datos involucrard medidas bésicas y evaluacion de la presion arterial, estatura, peso, apariencia general y puede
incluir exdmenes adicionales que las personas que llevan a cabo les procedimientos dentales lo consideren apropiado.

Entiendo que cualquier procedimiento dental sera realizado por estudiantes de medicina, odontologia, enfermeria y otras profesiones de la salud de la Western
University of Health Sciences (“WesternU”) y que las personas que realizan el procedimiento no son doctores, enfermeras o atencién médica con licencia Proveedores.
Entiendo que un miembro de la facultad de WesternU estara presente en el momento de cualquier procedimiento dado para supervisar las actividades de los
estudiantes de WesternU.

Entiendo que cualquier procedimiento dental dado hoy no proporcionara ningln servicio médico.de emergencia.

Entiendo que es mi (inica responsabilidad seguir con mi personal médico / dentista y el personal de la Clinica Dental Libre de Riverside (RFDC) en cualquier
preocupacién potencial con respecto a mi examen dental y para obtener permiso médico de mi médico personal para cualquier problema médico relacionado con mi
salud,

Plan de tratamiento:

Entiendo que el plan de tratamiento que acepto es un tratamiento dental recomendado y que este plan podria cambiar. Entiendo que me animan a hacerle preguntas
a mi dentista sobre los procedimientos recomendados. Todos los procedimientos dentales pueden implicar riesgos y no se garantizan los resultados del tratamiento.
Como paciente, o padre o tutor, tengo el derecho de consentir o rechazar los procedimientos propuestos en cualquier momento. RFDC también se reserva el derecho
de no realizar el tratamiento especifico solicitado por un paciente. Entiendo que no habré ninglin costo para el cuidado dental.

Cuidado de emergencia después de las horas:
Si una complicacion de emergencia o postoperatoria, debo llamar al (951) 374-0325 para llegar a un estudiante de odontologia. También puedo referirme a la lista de

las clinicas dentales en el drea para ayuda. Si estoy experimentando sangrado que no se detendrd o cualquier emergencia que amenace la vida, iré directamente a mi
sala de emergencias local.

Salud:

Si tengo algtin cambio en mi estado de salud, cambios en mis medicamentos o en hospitalizaciones recientes, informaré a RFDC. Si estoy tomando un tipo de
medicamento llamado bifosfonatos, informaré a RFDC ya que podria estar en riesgo de desarrollar osteonecrosis (muerte 6sea) de la mandibula y ciertos tratamientos
dentales podrian aumentar ese riesgo. '

Registros dentales:

Entiendo que los registros dentales y los rayos X y cualquier otra ayuda diagnéstica relacionada con mi tratamiento aqui son propiedad de RFDC. Reconozco que tengo
el derecho de inspeccionar estos registros y recibir una copia de ellos o de solicitar que sean enviados a otro proveedor de atencién médica. Para obtener una copia de
mis registros, necesitaré completar y firmar un formulario de Liberacion de Informacion.

De archivo: ¥

Le doy a RFDC el derecho de usar todas las imagenes de audio y visual capturadas durante la clinica para cualquier propésito educativo, publicitario, comercial,
promeocional u otro propésito legal relacionado con RFDC, Estoy de acuerdo en que RFDC posee los derechos de autor de estas imégenes y renuncio a todas las
reclamaciones de invasion de privacidad por difamacion.

Consentimiento:
Consiento el examen, las radiografias y las pruebas diagnésticas para el desarrollo de mi plan de tratamiento propuesto y también doy mi consentimiento a cualquier
procedimiento de tratamiento que se diagnostique e indique en el plan de tratamiento. Estoy de acuerdo en que todos los registros son propiedad de RFDC,

Release of Liability:

He leido y comprendo los agradecimientos expuestos anteriormente. Por la presente, eximo a la Universidad de Ciencias de la Salud de Western ya sus entidades
afiliadas, asi como a todos sus respectivos profesores, estudiantes, agentes, empleados y representantes, de toda responsabilidad que pueda derivarse de un
procedimiento de cribado o dentista y por Western University of Health Sciences o cualquiera de sus facultades, estudiantes, agentes, empleados, en relacién con el
procedimiento dental.

Firma del paciente: : 5 Fecha:




