[

CECHA SALUD GENERAL  N.2 DE REGISTRO

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NAC. EDAD:

INFORMACION SOBRE LA )

APELLIDO NOMBRE

8

HISTORIA CLINICA DENTAL

Razoén de la visita/Problema principal Control 3 Limpieza d  Dolor de muelas W Otro

2. ¢Padece de alguna otra afeccion sobre la cual debamos saber?  SI 1 NO O Si es si, especifique:
3. ¢Cuando fue por ultima vez a un dentista? _ 4. ;Qué tratamiento le realiz6?
5. ¢Terming el tratamiento? 6. ¢Cuando se realizé una radiografia?
7. ¢Se hizo una limpieza? Si'd NO U 8. ¢;Se ha realizado un tratamientq para las encias (periodontal)? Sl NO 1
9. ¢Ha tenido alguna vez una hemorragia prolongada después de una extraccion? Sl 3 NO O Si es si, especifique:
10. ¢Ha tenido algun problema con tratamientos dentales previos? Si 3 NO 1 Si es si, especifique:
11, ¢Le rechinan los dientes, aprieta mucho los maxilares o tiene sintomas cerca de los oidos como “clics”, sensacion de que se le
destapa el oido, dolor 0 sensacion de que no puede cerar la mandibula? S 3 NO 1 Si es si, especifique:
12. ¢Le han diagnosticado alguna vez o lo han tratado por disfuncion de la articulacion temporomaxilar (TMD o TMJ)?
S NO . Si es si, especifique:
13. ¢Le sangran facilmente las encias? Si'd NO U 14. ;Siente que tiene mal aliento? Sill NO L
15. ¢Sus dientes son sensibles al calor 0 al fric? 811 NO 1 16. ;le gustaria tener dientes mas blancos? S NO 2
17. ¢Le agrada su sonrisa? Si . NO 1 Si es no, explique:
HISTORIA CLINICA
1. ¢Esta recibiendo atencion médica en este momento? Si1 NO U Sies si, especifique:
Nombre del médico: Tel. del médico: ( )
2. ¢Es alérgico a la penicilina, la codeina, los anestésicos locales, los tranquilizantes o algin otro medicamento?
3. ¢ Esta tomando algun medicamento en este momento (incluidos anticonceptivos)? SI 0 NO 3 Sies si, especifique:
4. (Mujeres) ¢Estd embarazada? Si NOU Sies si, especifique de cuantos meses: . Estda amamantando? Si 0 NO 1
5. ¢Padece algun otro problema de salud que deberiamos tener en cuenta? Especifique:
6. ¢ Tuvo o tiene alguna de las siguientes enfermedades?
Marque “Si” o “NO” Coment. del médico Marque “Si” o “NO” Coment. del médico
VALVULA CARDIACA ARTIFICIAL  Si 1 NO U HEPATITIS Sl NOU
SIDANIH+ St NO U PRESION ARTERIAL ALTA Sl NO W
ANEMIA Slu NO U ICTERICIA siu NOU
ANGINAS Si NO REEMPLAZO DE ARTICULACIONES Sia NOQ
ARTRITIS s{a NO L ENFERMEDAQ RENAL Si_"_) NO
ASMA Sia NOU ALERGIA AL LATEX S! 4 NOQ
TERAPIA CON BISFOSFONATOS Si 11 NO U PROBLEMAS HEPATICOS Siu NOU
HEMORRAGIAS Si NO U PRESION ARTERIAL BAJA SId NOW
CANCER sia NO O ENFERMEDAD PULMONAR sia Nou
QUIMIO/RADIOTERAPIA sia NOQ MARCAPASOS S NOQ
CIRUGIA ESTETICA siu NOU ATENCION PSIQUIATRICA Sta NOQ
DIABETES sia NO G FIEBRE REUMATICA Sia NOw
MAREOS Sic NO PROBLEMAS EN SENOS NASALES S! 4 NO U
ADICCION A DROGAS siu Nou LEEENEADEL STENG =58 NOD
ir TAB SM S NOW
ESES&&? ;:j zg f’ DER???\LI\}A!E CgREBRAL Sl NOQ
0 A v
DESMAYOS sia NOG PROB. DE TIROIDES ) staNnoa
; e DISFUNCION DE LA ARTICULACION
GLAUCOMA , SIQ NOD TEMPOROMAXILAR sia NoQ
ATAQUE/CIRUGIACARDIACA  SfaNOU __  1(gERCULOSIS SO HEE .
SOPLO/PROBLEMAS CARDIAOOS 810 NO O ENFERMEDAD VENEREA siu NOQ

He respondido todas las prequntas en su totalidad y con precision, sequn mi leai saber y entender, informaré a mi odontélogo de cualquier
cambio en mi salud y/o medicacion. Certifico tambieén que doy consentimiento para realizarme radiografias y un examen oral,

Firma del paciente Fecha

ACTUALIZACION MEDICA:
1. Firma del paciente . Firma del médico ) ) Fecha
2. Firma del paciente .. Firma del médico Fecha

\3. Firma del paciente Firma del médico iy S .,}
s

{Padre/madre si el paciente es menaor de edad)
Firma del médico

FORMULARIO DEL PACIENTE - 1



(

. \\Medico Tel, R

DATOS DEL
PACIENTE

MAS SOBRE USTED N\

/ PACIENTE N\
Nombre Apeitido Nombie
Direccion Dplo. N2
Ciudad Cédigopostal =
¢ Cuanto tiempo ha vivido en esta dweccien?
Telétono { ) i
Cel./Buscapersonas { )
Correo electrénico
N.” de Seg. Social _ )
N.° de lic. de conducir
. Edad _______ __ Fechade nac.
/ PARTE RESPONSABLE {Si es igual a lo anterior, no completar) \\
Nombre
Direccion i e CDpto. N°
Ciudad Cod.postal ... ..
¢ Cuénto tiempo ha vivido en esta direccion? __
Telétono { }
N°deSeg. Social. . N°delie. ...
Parentesco con el paciente o
. Edad Fecha de nac. J
/ EMPLEO
Ocupacion
Empleador
¢ Durante cuanto tiempo?
Direccion comercial
Ciudad Cod. postal ____
Tel. comercial { } Ext. N9 B
Verificado por _ Fecha -
\\h tPara use exehistve 9o ta i ,,//
{ REFERENCIAS \
| Nombre , E
Tel. () o 3
Nombre
Tel. { )
Nombre del conyuge o
L . Apsaliida Nemiveg }
% \Tel. laboral del conyuge ( ) /_/
" PERSONA A QUIEN CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA: \ Y
Apeifide Nopnbia [
1 Tel. { ) %
Tel, { ) S ,3

N.° DE REGISTRO h

2 Algia miembiro de su familia necasila alencidn dental?
Sies asi, indique el norbre y of parentesco (hijo, ia, esposo}

2

;Como se enterd de esta institucion? (Marque una opcion)

[} Famitiar-amigo (400) 1 Plan de seguro {460)

[7] ContiDents {440} {1 Television (020}

[} Periédico (470} "] Radio (030)

[T} Cartelera (050) [} Paginas amarilias {120)

"1 Folletofcupén (490) 1 Correo postal directoltarjeta (480)
""" 1 Internet/sitio web (190)

H
fnd

[} Calcomania de la institucion {430)

i
i

- Deseo sbiener informacion en sspanct: S [} NG

P N

" SEGURO /PLAN DENTAL \
Principal: [Seguro [JPPO [IHMO
Nombre del plan

(Marque una opcion)

Direccion
Ciudad, céd. postal
N.¢ telefdnico del planfsegure

Empleador

Sindicatoocal . GrupoN°____PlanNY .

Nombre del asegurado

N.” de Seg. Social
SEGURO / PLAN DENTAL

Secundario: [[1Seguro TIPPO [JHMO
Nombre del plan

Fecha de nac,

{(Margue una opcion)

Direccion

Ciudad, céd. postal

N.¢ telefonico del plan/seguro

Empleador

.. Grupo N.¢ Plan N.°

i
| Sindicatolocal
i Nombre del asegurado

NN de Seg. Social Fecha de nac.

o

1. Certifico que la informacion brindada es precisa y se
confiara en ella para otorgar crédito y proporcionar
servicios dentales. Entiendo que soy el risponsable
financiero de los costos que, por cualquier motivo, no estén
cubiertos ni pagados por mi seguro.

2. Al firmar abajo, los autorizo a verificar la informacion sobre
mi y sobre cualquier otro solicitante y a intercambiar dicha
informacion, incluso a solicitar informes a agencias de
informes crediticios.

3. Autorizo el pago directo al odontélogo de todos los

beneficios del seguro grupal que, de otro modo, se me

pagarian a mi. Entiendo que soy el responsable financiero
de cualquier costo no cubierto por esta autorizacion.

Autorizo la revelacién de todo tipo de informacion

relacionada con cualquier tipo de reclamos dentales.

Entiendo que este consultorio dental es propiedad de un

odontsélogo independiente y es administrado por dicha
rsona. Admito que cada dentista es el responsabie

ndividual de la atencién dental que me otorga y que ningun

otro dentista o entidad corporativa es responsable de mi

tratamiento dental.

Firma de la parte responsable o del paciente
{Padre/madre si el paciente g5 menor de edad)

Fecha ‘




Consentimiento Informado Odontologia General N.° de Registro

Los pacientes deben completar los siguientes puntos del 1 al 4 y del 5 al 13 seg(in sea necesario.

1. EXAMENES Y RAYOS X o ' . |
Entiendo que la primera visita puede requerir radiografias para completar la examinacion, diagnostico y tratamiento. Comprendo que lo
trabajos que se me realizaran se haran conforme a lo detallado en el plan de tratamiento adjunto.

(Iniciales _ )
2. DROGAS, MEDICACION Y SEDACION
He recibido informacion sobre el hecho de que los antibidticos, analgésicos y cualquier otra medicacion pueden provocar reacciones alérgica
que producen enrojecimiento y tumefaccion de los tejidos, dolor, prurito, vomitos o choque anafilactico (reaccion alérgica severa) y comprendo tal hechc
Le he informado al dentista sobre las reacciones alérgicas que sé gue padezco. Estos medicamentos pueden provocar somnolencia, pérdida d
conciencia y de coordinacion, las cuales pueden incrementarse por el uso de alcohol u otras drogas. Entiendo y estoy completamente de acuerdo co
que no debo conducir ningan vehiculo ni utilizar ningun aparato peligrosa por lo menos durante las 12 horas posteriores a la medicacion o hasta este
recuperado totalmente de los efectos de la anestesia, la medicacion y las drogas que se me puedan haber suministrado para mi cuidado. Comprend:
que toda administracion de medicamentos recetados que no cumpla con la prescripcion médica recibida puede presentar riesgos de continuidad de |
infeccion y el dolor o de incremento de la gravedad de éstos y riesgos de una potencial resistencia al tratamiento efectivo de mi enfermedad. Entiend
que los antibicticos pueden reducir la efectividad de los anticonceptivos orales (pildoras para el control de la natalidad). Comprendo que todos lo
medicamentos potencialmente pueden estar acompariados de riesgos, efectos secundarios e interaccion de farmacos. Por lo tanto, es de sum
importancia que le informe a mi dentista de todos los medicamentos que estoy tomando actualmente.
(Iniciales ______)
3. MODIFICACIONES EN EL PLAN DE TRATAMIENTO
Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario modificar o agregar procedimientos debido a que, al trabajar en los dientes, s
encuentren enfermedades que no se detectaron en el momento del examen. El mas comun es el tratamiento de conducto radicular realizado luego d
procedimientos restaurativos de rutina. Autorizo al dentista a realizar todos los cambios © agregados que sean necesarios.

(Iniciales )
4. DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR
Entiendo que pueden intensificarse o aparecer sonidos extrafios en la mandibula, blogueo de ésta y dolor en la articulacion del maxilar inferic
(cerca del oido) después de los tratamientos dentales de rutina en donde la boca permanece abierta. Aunque los sintomas de disfuncion de |
articulacion temporomaxilar asociados al tratamiento dental generalmente son transitorios por naturaleza y perfectamente tolerados por la mayoria d
los pacientes, entiendo que si surge la necesidad de un tratamiento, seré referido a un especialista y que yo seré responsable de su costo.

(Iniciales )
5. PROFILAXIS DENTAL (LIMPIEZA)
Entiendo que este tratamiento es preventivo e intencionado para pacientes con encias saludables, y limitado para solamente eliminar plac
dental y sarro de las estructuras dentales que no contienen enfermedades periodontales.
(Iniciales )
6. EMPASTES
Entiendo que puede ser necesaria una restauracion mas extensa que la que se diagnosticd originalmente debido a caries adicionales 0 a qu
durante la preparacion se encuentre una estructura dental sin apoyo. Esto puede hacer necesarias otras medidas para devolver al diente s
funcionamiento normal. Algunas pueden ser el tratamiento de conducto radicular, las coronas o ambos. Entiendo que debo tener cuidado al mastice
sobre los empastes durante las primeras 24 horas para evitar que se rompan. Comprendo que la sensibilidad es un efecto secundario comun de u
empaste recién colocado.
(Iniciales )
7. EXTRACCION DE DIENTES I
He recibido informacion respecto de otras opciones distintas de la extraccion (tratamiento de conducto radicular, corona y cirugia periodonta
etc.) y autorizo al dentista a extraer los siguientes dientes y cualquier otro que sea necesario segun las razones expuesta
en el parrafo n.° 3. Entiendo que al extraer los dientes no siempre se extrae toda la infeccién, si la hubiere, y que puede ser necesario realizar u
tratamiento adicional. Comprendo los riesgos que implica la extraccion de dientes, entre los que se encuentran dolor, tumefaccion, propagacion de |
infeccion, alvéolos secos, senos descubiertos, pérdida de sensibilidad en los dientes, en los labios, la lengua y en los tejidos circundantes (parastesic
que puede durar por un periodo de tiempo indefinido, o mandibula fracturada. Entiendo que la hemorragia podria durar varias horas. Si persiste
especialmente si es intensa, debe recibir tratamiento y ponerse en contacto con este consultorio. Entiendo que pudiera necesitar tratamiento adicion:
de un especialista o hasta hospitalizacion si surgen complicaciones durante o después del tratamiento y que yo seré responsable de su costo.
(Iniciales )
8. CORONAS, PUENTES, CARILLAS Y ENLACES
a. Entiendo que a veces no es posible duplicar el color de un diente natural en un diente artificial. Comprendo ademas que puedo tener que us¢
coronas temporarias, las cuales pueden desprenderse facilmente, y que debo ser cuidadoso para garantizar que permanezcan fijas hasta qu
me entreguen las coronas permanentes. Sé que el momento previo a la cementacion sera la Gitima oportunidad para realizar modificaciones e
mi corona, puente o carillas nuevos (incluye forma, adaptacion, tamafo y color). Se me ha explicado que, en muy pocos casos, lo
procedimientos cosmeéticos pueden producir la necesidad de un futuro tratamiento de conducto radicular, el cual no siempre puede detectars
con anticipacion o pronosticarse. Entiendo que los procedimientos cosméticos pueden afectar la superficie del diente y requerir modificaciones e
los procesos de higiene diaria. También es mi responsabilidad regresar al dentista para una cementacion permanente dentro de los 20 dia
posteriores al alistamiento del diente. Demoras excesivas en la visita al dentista pueden causar caries, movimientos dentales, enfermedades d
encia o problemas de mordida. Esto puede requerir una nueva corona, puente o carilla. Entiendo que habra gastos adicionales por la nuev
corona, puente o carilla u otro tratamiento debido a la demora en realizar la cementacion permanente.

{Iniciales )
b. Elijo utilizar metal noble, muy noble o porcelana en vez de metal basico en la restauracion de mis coronas y puentes.
(Iniciales )

¢. Elijo realizar un puente fijo o implantar un reemplazo de los dientes perdidos en vez de un aparato movible. Entiendo que este puente fijo
implante y la corona pueden no estar incluidos dentro de la cobertura de mi péliza de seguro.

(Iniciales )

FORMULARIO PARA PACIENTES - 2



9. PROTESIS- TOTAL O PARCIAL

Sé que las prétesis totales o parciales son arfificiales y estén fabricadas de plastico, metal o porcelana. He recibido informacion detallad:
sabre los problemas de usar estos aparatos, entre otros, los problemas de movilidad de los dientes, dolor y posible quebradura. Comprendo que la visiti
para la prueba de "dientes en cera” sera la Ultima oportunidad para realizar modificaciones en mi nueva protesis (incluye forma, adaptacion, tamanc
colocacion y color). Las protesis de insercion inmediata {colocacion de prétesis inmediatamente después de las extracciones) pueden ser molestas e
un principio y necesitar varios ajustes y rebasados. Luego sera necesario realizar un rebasado permanente de la protesis o colocar un segundo conjunt
de protesis. Esto no esta incluido en el costo inicial de la protesis. Entiendo que la mayoria de las prétesis necesitan ser rebasadas aproximadamente
tres a doce meses después de la colocacién inicial. El costo de este procedimiento no esta incluido en el costo inicial de la prétesis, Entiendo que es v
responsabilidad regresar al dentista para la entrega de las protesis. Comprendo que el incumplimiento de las citas de entrega puede tener comu
resultado protesis incorrectamente colocadas. Si es necesaria una nueva protesis debido a mi demora superior a 30 dias, habra costos adicionales.

{Iniciales _ )
10. ENDODONCIA (CONDUCTO RADICULAR)

Sé que no hay garantia de que el tratamiento de conducto radicular podra salvar mi diente, que pueden surgir complicaciones del tratamiento -
que, ocasionalmente, el material del tratamiento puede extenderse mas alla del apice dental. lo cual no necesariamente afecta el éxito del tratamientc
El diente puede estar sensible durante el tratamiento e incluso permanecer asi por algin tiempo luego de éste. Una de las razones principales por la
que los tratamientos de conducto radicular fallan es la fractura de raiz, que es dificil de detectar, Debido a que los dientes con tratamiento de conduct
radicular son mas fragiles que otros, se necesita una corona para fortalecer y preservar el diente. Entiendo que las limas endodonticas y 1o
ensanchadores son instrumentos muy delicados y que las tensiones pueden separatlos durante su uso. Entiendo que, ocasionalmente, puedel
necesitarse procedimientos quirlirgicos adicionales luego del tratamiento del apice radicular (apicectomia). Comprendo que el diente puede perderse
pesar de todos los esfuerzos realizados para salvarlo.

{Iniciales )

11. TRATAMIENTO PERIODONTAL

Entiendo que tengo una enfermedad grave que causa inflamacion de la encia y/o pérdida del hueso, y que puede conducir a la pérdida de mi
dientes y/o a condiciones sistémicas negativas (como diabetes incontrolada, enfermedades cardiovasculares y parto prematuro, etc.). He recibid
informacién detallada sobre planes de tratamiento alternativos, entre ellos, el tratamiento no quirirgico, tratamientos antibidticos/antibacterianos, |
cirugia de encias y/o las extracciones. Entiendo que el éxilo de cualquier tratamiento depende, en parte, de mi esfuerzo por cepillarme los dientes
limpiarlos con hilo dental diariamente, recibir limpiezas regulares segun se indique, sequir una diela saludable, evitar productos a base de tabaco
seguir otras recomendaciones. Entiendo que la hemorragia podria durar varias horas. Si persiste, especialmente si es intensa, debe recibir tratamiento
ponerse en contacto con este consullorio. Entiendo que la enfermedad periodontal puede tener un efecto adverso futuro en el éxito a largo plazo de
trabajo restaurativo dental.

(Iniciales )
12. IMPLANTES
Entiendo que las restauraciones dentales no son permanente y que la colocacion de un implante(s) puede ser limitado a causa de la
limitaciones anatémicas del paciente. Se me ha informado de que siempre existe la posibilidad de que el implante (s) no funcione a causa de que lo
tejidos del cuerpo no fisiolégicamente acepten estos implante (s) artificiales, y las infecciones pueden ocurrir después de la cirugia, que puede resulta
en tener que remover el implante afectado (s). Comprendo existe la posibilidad de dafio a los nervios de la cara y de los tejidos de la cavidad oral, y ¢
entumecimiento puede ser temporal, o en raras ocasiones, permanente. Entiendo que es absolutamente necesario que después de obtener tratamientc
de implantes debo someterme regularmente a examenes y limpiezas peridédicamente. Estoy de acuerdo en asumir la responsabilidad de hacer citas
reportarme de acuerdo a las instrucciones del dentista.
(Iniciales )
13. BLANQUEAMIENTO A
El blanqueamiento es un procedimiento realizado en el consultorio {(aproximadamente 1 hora) o con receptaculos de uso domésticos (vario
tratamientos durante 2 a 4 semanas). El grado de coloracion blanca varia con cada individuo. El paciente promedio logra cambios importantes (de 1 a .
tonos de la guia de tonos dentales). El café, el té y el tabaco mancharan los dientes después del tratamiento y deberan evitarse durante, por lo menos
las 24 horas posteriores a él. Entiendo que puedo experimentar sensibilidad en los dientes o inflamacion de la encia, las cuales podrian desaparece
cuando se termine con el tratamiento. El dentista puede prescribir tratamientos de fluoruro para reducir la sensibilidad. El peréxido de carbamida y otra:
soluciones de peroxido utilizadas para blanquear los dientes estan aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration, Administracion de Farmacos
Alimentos) como antisépticos bucales. Su utilizacién como agentes blanqueadores posee riesgos desconocidos. La aceptacion del tratamiento implica le
aceptacion de los riesgos. Se les aconseja a las mujeres embarazadas consultar con su médico antes de comenzar el tratamiento.

(Iniciales _ )

14. OXIDO NITROSO

Elijo utilizar oxido nitroso conjuntamente con mi tratamiento dental. He recibido informacion sobre los posibles efectos secundarios que puede
provocar y los comprendo, entre ellos, nauseas, vomitos, mareos y dolor de cabeza. Entiendo que no se recomienda el uso de éxido nitroso si estoy
embarazada. ‘

{Iniciales )
15. BENEFICIOS DENTALES

Entiendo que mi seguro puede proveer tnicamente el minimo nivel de cuidado dental. Comprendo que suscribirme a un seguro y recibir ur
beneficio es mi responsabilidad. Elijo seguir las recomendaciones del dentista relacionadas con un tratamiento dental éptimo.

(Iniciales )

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que, en consecuencia, aun los profesionales mas respetados no pueden garantiza
los resultados. Admito que nadie ha asegurado ni garantizado el tratamiento dental que he solicitado y autorizado. Entiendo que cad:
dentista es un profesional individual y que es individuaimente responsable por la atencién dental que me otorga. Tambin entiendo que
ningln otro dentista o entidad corporativa, que no sea la del dentista que me atiende, es responsable por mi tratamiento dental. Reconozcc
haber recibido instrucciones postoperatorias y comprenderlas, y haber sido citado para regresar en una fecha determinada.

Firma: Fecha:

Doctor: Fecha:




ACKNOWLEDGEMENT OF PRIVACY PRACTICES

My signature confirms that | have been informed of my rights to privacy regarding my protected personal and health information, under the Health Insurance
Portability & Accountability Act of 1996 (HIPAA). | understand the terms in which my personal health and identification information may be used.

| have been informed of my dental provider's Notice of Privacy Practices containing a more complete description of the uses and disclosures of my protected
health information. | have been given the right to review and receive a copy of such Notice of Privacy Practices. | understand that my dental provider has the right
to change the Notice of Privacy Practices and that | may contact this office at the address above to obtain a current copy of the Notice of Privacy Practices.

| understand that | may request in writing that you restrict how my private information is used or disclosed to carry out treatment, payment or health care operations
and | understand that you are not required to agree to my requested restrictions, but if you do agree then you are bound to abide by such restrictions.

Signature: Date:

RELATIONSHIP TO PATIENT: CJADULT PATIENT [JPARENT [JGUARDIAN [JOTHER

Please list any dependent children under the age of 18 also covered by this acknowledgement:

[1 1 give permission for the following communications to be used by Eagle Dental (please check all that apply):

[CJCell phone: [JText Message reminders permitted
[JHome phone[JWork[[]E-Mail:

]I am granting permission for Eagle Dental to disclose their identity to anyone who may answer my home, work or cell phone.

[J1 am granting permission for Eagle Dental to leave a message with any person who may answer my phone or on my voicemail of the following numbers(please
check all that apply):

[JHome Phone [JCell Phone [[JWork Phone[CJNone- please just ask for a call back
[JOther (Please explain)

I would like to give permission for the following person(s) to have access to personal information including but not limited to appointments,
treatment, and billing of myself and any dependent children listed above:

For Office Use Only:

We were unable to obtain the patient’s written acknowledgement of our Notice of Privacy Practices due to the following reason:

[ The patient refused to sign
[J Communication barriers
[] Emergency situation

[] Other — please list:

PATIENT CONSENT- PRIVACY PRACTICES - SIGNATURE ON FILE



To the best of my knowledge, all of the preceding answers are correct. If | have any changes in my health status of if my
medication changes, | shall inform the dentist and staff at the next appointment without fail.

| hereby authorize payment directly to Eagle Dental of the dental benefits otherwise payable to me.

| hereby authorize Eagle Dental to release any information concerning my health or dental care, advice, treatment or
supplies provided. This information is to be used in administering dental claims and/or discussing treatment options
with other dental professionals.

| understand and agree that (regardless of my insurance status) | am ultimately responsible for the balance on my account
for any professional services rendered.

By signing below, | acknowledge that | have read and understand the statements mentioned above.

Signature: Date:

FAILED APPOINTMENT NOTICE

Escalating health care costs are a burden to all of us. Lately, we have had a dramatic increase in some
patients failing their confirmed appointments, or canceling their appointments over the weekends on the
message machine with no opportunity for us to fill those times. Some dental staff is paid regardless of
whether their patient comes in or not, thus these missed appointments result in significant overhead costs
to the office.

Due to an increasing number of failed appointments and last minute cancellations, we have found it
necessary to implement a failed appointment/ short notice cancellation charge. Effective immediately, on
your thirdfailed appointment (or an appointment canceled without 48 business hours notice) there will be
a $60 charge to your account. Additional failed appointments/ last minute cancellations will also resultin a
$60 charge to your account.

We regret having to implement this policy, but it is a fair policy for patients that repeatedly miss their
appointments.

Please sign below if you accept these terms

Signature: Date:




