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Patient Registration

PATIENT INFORMATION INFORMACION DEL PACIENTE

Last Name Apeliido

First Name Nombre

Middle Initial inicial 2do Nombre

Prefix prefijo

Omr OMs ODr

Primary Phone Number Telfono Principal
( ) -
Ocell O Home O work [ Other

Secondary Phone Number Teléfono Secundario

( ) -

Preferred Name Nombre Preferido

Date of Birth Fechade Nacimiento

Ocell OHome OwWork O Other

Email

Street Address bireccisn

Apt/Unit #

Social Secu rity NO. Nutmero de Seguro Social

City ciudad

State Estado

le Code zona Postal

Occu pation Ocupacion

Marital Status Estado Civil

Preferred Language IdiomaPreferido
OEnglish Spanish CIOther:

Whom may we thank for referring you? ;A quién debo agradecer por tu visita?

RESPONSIBLE PARTY (/F NOT SELF)REPRESENTANTE LEGAL (S/ £S OTRA PERSONA)

Last Name Apellido

First Name Nombre

Middle Initial inicial 2do Nombre

Prefix prefijo

OmMr OMs ODr

Primary Phone Number Telfono Principal
( ) -
Ocell OHome Owork OOther

Secondar\/ Phone Number Telgfono Secundario

( ) -

Preferred Name Nombre Preferido

Date of Birth Fecha de Nacimiento

Ocell OHome Owork OOther

Email

Street Address pireccisn  [1Same as Above Lo Mismo que Arriba

Apt/Unit #

Relation to Patient Relacion conel Paciente

City Ciudad

State Estado

Zip Code Zona Postal

| INSURANCE INFORMATION INFORMACION DEL SEGURO

PRIMARY Primario

Subscriber Name
Nombre del Subscriptor

SECONDARY secundario

Subscriber Name

Subscriber ID

Numero de Identidad del Subscriptor

Nombre del Subscriptor

Subscriber ID

Subscriber D.O.B.

Fecha de Nacimiento del Subscriptor

Numero de Identidad del Subscriptor

Subscriber D.O.B.

Relationship to Subscriber Relacion con el Subscriptor:
O Selfvo DSpouse esposo LIChild nine L1Other otro:

Employer Name
Nombre del Empleado

Fecha de Nacimiento del Subscriptor
Relationship to Subscriber Relacion conel Subscriptor:

Oselfvo CSpouse esposo LIChild nite LI Other otro:

Employer Name

Employer Phone
Teléfono del Empleado

Nombre del Empleado

Employer Phone

Insurance Company
Compania de Seguro

Teléfono del Empleado

Insurance Company

Insurance Group #
Numero de Grupo

Compania de Seguro

Insurance Group #

Insurance Phone
Teléfono del Seguro

Numero de Grupo

Insurance Phone

Teléfono del Seguro

MEDICAL HISTORY HISTORIAMEDICA

Primary Physician’s Name médico Primario

Physician’s Phone Number Teléfono de Médico

( ) -

Date of Last Physical Fecha del Ultimo Examen Fisico

Pharmacy Name Nombre de la Farmacia

Pharmacy Phone Number Telfono de la Farmacia

( ) -

Pharmacy Street Address bireccion de la Farmacia

EMERGENCY CONTACT CONTACTO DE EMERGENCIA

Last Name Apeliido

First Name Nombre

Middle Initial inicial 2do Nombre

Primary Phone Number Tel¢fono Principal
( ) -
Ocell OHome Owork O Other

( ) -
Ocell

Secondary Phone Number Tel¢fono Secundario

O Home O work [ Other

Relationship to Patient Relacion del Paciente

Revised 05/2021
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Patient Registration

Mark Yes’, No. or DK’ (Don’t Know) if you have/had any of the following. Specify where indicated. Marque es' (‘5), No’.o DK'(No Se’) si tiene o ha tenido alguno de los
siguientes. Especifique donde se indica.

Yes No DK ALLERGIES ALERGIAS

\
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ACFV”C Acrilico
Antibiotics antibisticos:

Aspirin Aspirina
Barbiturates, sedatives, sleeping pills Barbitaricos, sedantes,

pastillas para dormir

Codeine or other narcotics Codeina u otros narcsticos
lodine Yodo

Latex Latex

Local Anesthetics Anestésicos locales

Metals Metales:

Sulfa

Other allergy otraalergia:

CARDIOVASCULAR

Heart surgery Cirugia de corazon Type Tipo:
Date Fecha:

Stroke/TIA infarto/alT Date Fecha:

Heart attack Ataque al corazon Date Fecha:

Angina (CheSt pains) Dolores en el pecho

ngh blood pressure Presion sanguinea alta / mmHg
Low blood pressure Presion sanguinea baja / mmHg
High cholesterol colesterol alto

Arteriosclerosis Aterosclerosis

Heart failure insuficiencia cardiaca

Irregular heartbeat Latido del corazon irregular:

Pacemaker Marcapasos

Prosthetic heart valve vaivula cardiaca protésica

Previous heart infection infeccion del corazon previa

Heart transplant with valve defect Trasplante de corazon con

defecto valvular
Unrepaired/Incompletely repaired cyanotic congenital

heart disease (C H D) Enfermedad cardiaca congénita cianética no
reparada/con ruptura incompleta

Completely repaired CHD cardiopatia congénita completamente
reparada Date Fecha:

Repaired CHD with residual defects cardiopatia congénita
reparada con defectos residuales

Other heart valve defect otrodefecto de lavalvula cardiaca:

HEMATOLOGIC HEMATOLOGICO
Anemia:

Excessive bleedmg/H emophilia Sangrado excesivo/Hemofilia:

Blood transfusion Transfusion de sangre Date Fecha:
RESPIRATORY RESPIRATORIO
Asthma Asma

Allergic rhinitis/Hay fever Rinitis alérgica/Fiebre del heno
Sinus problem Problemas de sinusitis

COPD/Breathing problems EPOC/Problemas respiratorios
Sleep apnea Apneadel suefio

Tuberculosis Tuberculosis Date Fecha:
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ENDOCRINE enpocrino
Diabetes pisbetes Type Tipo: ,HbA1c:
Thyroid condition condicién de tiroides:

IMMUNE invune

Delayed healing problemas de cicatrizacion

HIV/AIDS viH/sipa

Autoimmune disease Enfermedad autoinmune:
Steroid/cortisone therapy Terapia con esteroides/cortisona

(Date Fecha:
MUSCULOSKELETAL MUSCULOSQUELETAL
Arthritis Artritis
Total joint replacement Reemplazo total de articulaciones
Joint Articulacion: Date Fecha:

Chronic pain Dolor crénico:

Osteoporosis/Osteopenia
GASTROINTESTINAL
GERD (acid reflux) reflujo acido
Stomach ulcers Ulcera estomacales
RENAL

Kidney disorder Enfermedad renal:

Dialysis pialisis
HEPATIC HerATICO
Liver disease Enfermedad higado:

Jaundice ictericia

Hepatitis type Hepatitis tipo:
SKIN Pies
Skin rash/Dermatitis Erupcion cutéanea

Oral herpes (Cold sores) Herpes labial
EYES/EARS 0J05/0REIAS
Glaucoma

Impaired Vision Discapacidad visual

Impaired hearing biscapacidad audicion

NEUROLOGIC nevrorocico

EDHGDSY/SGIZUFGS Epilepsia/Convulsiones

Severe headaches/l\/ligraines Dolores de cabeza severos/Migrarias
Fainting/Dizziness Desmayos/Mareo

Trigeminal neuralgia Neuralgia del trigémino

Dementia bemencia:

Developmental disability Retraso del desarrolio
MENTAL HEALTH saLup MENTAL

Depression/Anxiety Depresién/Ansiedad

Eating disorder pesorden alimenticio
REPRODUCTIVE repropuUCTIVO
Pregnancy Embarazada # Of Weeks # de Semanas:

Nu rsing Amamantas
OTHER orro

Cancer cancer Type Tipo: Date Fecha:
Radiation therapy Rradioterapia: Date Fecha:

Chemotherapy Quimioterapia: Date Fecha:
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Yes No DK OTHERorro

D D Organ transplant Transplante de érgano Organ érgano:i
Date Fecha:
O O O Tobacco use usodetabaco Type Tipo:
Frequency Frecuencia:
D D D Alcohol use Uso de alcohol T\/pe Tipo:
Frequency Frecuencia:

D D D Controlled substance use uso sustancia controlada
Type Tipo: Frequency Frecuencia:

O O O OralorlVantiresorptive agents for bone treatment (e.g.,
Fosamax, Boniva, Zometa, Aredia) Agentes antirresortivos via
orales o IV para el tratamiento 6seo Date Fecha:

O O O Hasaphysicianor previous dentist recommended that

you take antibiotics prior to your dental treatment?
¢Le harecomendado un médico o dentista anterior que tome antibiéticos antes
de su tratamiento dental?

Patient Registration

Other illness/su rgeries/hospital izations otro enfermedadycirugias/hospitalizaciones:

List all current medications/supplements (include OTC, injected, and
herbal) Lista todos los medicamentos/suplementos presente (incluidos los de venta libre, inyectados y

herbales).

DENTAL HISTORY HISTORIA DENTAL

Reason for Today's Visit Motivo de la Consulta Hoy

Previous Dentist Dentista Anterior

Date of Last Dental Cleaning Fecha de su Ultima
Limpieza Dental

Mark Yes’, No. or DK’ (Don’t Know) if you have/had any of the following. Specify where indicated. Marque es' (‘Si), No'o DK’ (No Se’ sitiene o ha tenido alguno de los

siguientes. Especifique donde se indica.

Yes No DK

Bad breath malaliento

Dry mouth Resequedad bucal

Overactive 8ag reflex Reflejo nauseoso hiperactivo

Food collection between teeth Acumulacién de alimento entre los

dientes

Sensitive teeth to pressure, cold, heat, sweets Dientes
sensibles a presion, frio, calor y/o dulces

Broken teeth/flllmgs Dientes/restauraciones rotas
Loose teeth Dientes flojos

Swollen, tender or bleeding 8UMS Encias inflamadas, sensibles o
sangrantes

Growth or sores on ||pS/mouth Areas de dolor en los labios/la boca
Serious injury to head or mouth Lesiones graves enla cabezao la boca

Cllcklng/popplﬂg of the jaW Chasquido o ‘click’ mandibular

OO000O0 OO0 O oooo
o000 OO0 O Ooooo
o000 OO0 O Ooooo

Head, neck, ear or jaw pain/aches dolor de cabeza, cuello, oido 0 en
la mandibula

Yes No DK

DIﬁCICU|t\/ chevving Dificultad para masticar

Difficulty opening or closing Dificultad para abrir o cerrar
Clenchor grind teeth Aprietas o rechinas los dientes

Bite or chew non-food items Morder o masticar cosas no comestibles
Lip, cheek, or tongue bltll’]g Mordedura de labios, cachetes o lengua
Orthodontic treatment Tratamiento de ortodoncia

Periodontal treatment Tratamiento periodontal

TMJ/TMD treatment Tratamiento de TMJ/TMD

Removable dentures pentaduras removibles How old are they?

¢Qué edad tienen?

N ightguard Guardia nocturna

OO0 ODOoOooooooo
OO0 OO0OO00000OoO0OaO
OO0 OO0OO0O00O00OoO0O0O

Problems with previous dental care problemas con la atencion

dental previa:
How often do you brush? ;Con qué frecuencia se cepilla?
How often do you floss? ;Con qué frecuencia usa el hilo dental?

AUTHORIZATION AND RELEASE AUTORIZACION Y DIVULGACION DE LA INFORMACION

HEALTH HISTORY: | certify that | have read and understand the above questions and that the information given on this form is
;://Cfgfs accurate. | understand the importance of a truthful health history and that my dentist and her team will rely on this information for
treating me/my dependent. | acknowledge that my questions, if any, about inquiries set forth above have been answered to my
satisfaction. | will not hold my dentist or any other Smilefolk team members, responsible for any action they take or do not take

because of errors or omissions that | may have made in the completion of this form.

HISTORIAL DE SALUD: Certifico que he leido y entiendo las preguntas anteriores y que la informacion proporcionada en este formulario es precisa. Entiendo la importancia de un historial de salud
verdadero y que mi dentista y su equipo confiardn en esta informacion para tratarme a mi o a mi dependiente. Reconozco que mis preguntas, si las hay, sobre las preguntas expuestas anteriormente han
sido respondidas a mi satisfaccion. No haré responsable a mi dentista ni a ningiin otro miembro del equipo de Smilefolk, responsable de cualquier accién que tomen o no tomen debido a errores u|
omisiones que pueda haber realizado al completar este formulario.

it GENERAL CONSENT: | hereby give my consent to the dentist to perform an examination and diagnose my/my dependent’s condition.
Iniciales | also give my consent for any diagnostic, preventive or basic restorative procedures which may be necessary. | understand that this

consent will remain in effect until treatment is terminated either by me or the dentist.

CONSENTIMIENTO GENERAL: Por la presente doy mi consentimiento al dentista para que realice un examen y diagnostique mi condicién o de mi dependiente. También doy mi consentimiento para
cualquier procedimiento diagnostico, preventivo o restaurador basico que pueda ser necesario. Entiendo que este consentimiento permanecera vigente hasta que el tratamiento sea finalizado por mi
por el dentista.

d 05/2021
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Initials
Iniciales

Initials
Iniciales

CONSENT TO RECEIVE ELECTRONIC COMMUNICATIONS: | consent to receive HIPAA-compliant electronic communications,
such as email and text messages regarding treatment, payment and health care operations. | understand that there is no obligation to
receive these electronic communications. Message/data rates may apply, and | may opt-out of receiving electronic communications at

any time by contacting the office.

COMUNICACIONES ELECTRONICAS: Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones electronicas que cumplan con HIPAA, como correos electronicos y mensajes de texto relacionados con el
tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica. Entiendo que no hay obligacion de recibir estas comunicaciones electrénicas. Se pueden aplicar tarifas de mensajes/datos, y puedo optar pori
no recibir comunicaciones electrénicas en cualquier momento comunicandome con la oficina.

PHOTOGRAPHY/VIDEOGRAPHY: Smilefolk uses extraoral and intraoral photography to enhance diagnosis and treatment planning.
These photos will be part of my/my dependent’s confidential chart, and may include photos/videos of my/my dependent’s full face,
profile, teeth, smile, and/or intraoral features before, during, and after treatment. | hereby give my consent to the Smilefolk team to
use these photos/videos for diagnosing, treatment planning, educational and marketing purposes. | understand that my/my
dependent’s personal information, such as name, date of birth, and other identifiers will be kept protected. | hereby waive any right to
inspect or approve the final product(s) and advertising copy to which the photographs/videography may be applied. | understand that
I/my dependent will not be compensated, financially or otherwise, for the use of these photos/videos, and that | may revoke consent in
writing at any time.

FOTOGRAFIA/VIDEOGRAFIA: Smilefolk utiliza fotografia extraoral e intraoral para mejorar el diagnéstico y la planificacién del tratamiento. Estas fotos serdn parte de mi registro médico o de mi
dependiente y pueden incluir fotos/videos de la cara completa, perfil, dientes, sonrisa o caracteristicas intraorales de mi o de mi dependiente antes, durante y después del tratamiento. Por la presente
doy mi consentimiento al equipo de Smilefolk para usar estas fotos/videos con fines de diagnostico, planificacion del tratamiento, educacion y marketing. Entiendo que mi informacion personal o las def
mis dependientes, como el nombre, la fecha de nacimiento y otros identificadores se mantendran protegidos. Por la presente, renuncio a cualquier derecho de inspeccionar o aprobar los productos|

finales y la copia publicitaria a la que se pueden aplicar las fotografias/videos. Entiendo que yo o mi dependiente no seremos compensados financieramente ni de otro modo, por el uso de estas|
fotos/videos, y que puedo revocar el consentimiento por escrito en cualquier momento.

Name of Patient/Legal Representative Signature of Patient/Legal Representative Date Fecha

Nombre del Paciente/Representante Legal Firma del Paciente/Representante Legal

ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES CONFIRMACION DE HABER RECIBIDO EL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

You may refuse to Sigﬂ this acknowledgment‘ Puede negarse afirmar esta notificacion.

The undersigned acknowledges receipt of a copy of the currently effective Notice of Privacy Practices for Smilefolk, PLLC this day of
20 . A copy of this signed, dated Acknowledgment shall be as effective as the original.
Elabajo firmante acusa recibo de una copia de la Notificacion de Préacticas de Privacidad para Smilefolk, PLLC el dia de hoy. del mes .20 . Una copia de este acuse de

recibo firmado y fechado seréa tan efectivo como el original.

Name of Patient/Legal Representative Signature of Patient/Legal Representative Date Fecha

Nombre del Paciente/Representante Legal Firma del Paciente/Representante Legal

Office Use Only  As Privacy Official, | attempted to obtain the patient’s (or representative’s) signature on this Acknowledgment but did not because:

Ot was emergency treatment

01 could not communicate with the patient
OThe patient refused to sign

OIThe patient was unable to sign because
OOther:

Signature of Privacy official Date:

Revised 05/2021
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SMILEFOLK Politica de Financiamiento
Jarnily & cosmetic dentistry

Smilefolk se compromete a brindarle la mejor atencién y el mejor servicio al paciente. Nos gustaria
proporcionarle nuestra Politica de Financiamiento para que comprenda con claridad nuestras expectativas y
para hacerle de su conocimiento que siempre puede sentirse bienvenido a realizar cualquier pregunta que
tenga sobre su responsabilidad financiera en el tratamiento propuesto. Es importante para nuestra relaciéon
Profesional-Paciente que usted entienda nuestras Politicas de Financiamiento antes de iniciar cualquier
servicio.

PAGO DE SERVICIOS

Smilefolk ofrece varias opciones de pago como efectivo, cheques personales, tarjetas de crédito y
CareCredit. Entiendo que para cualquier tratamiento menor de quinientos délares ($500), el pago
completosedeberealizarenelmomentodel servicio.

Iniciales

RAYOS X

Entiendo que el dentista puede requerir radiografias actualizadas necesarias para cualquier examen o
tratamiento, incluyendo imagenes panoramicas, series de boca completa, imagenes oclusales, de
mordida y periapicales. Para tratamientos mas completos donde el paciente sea referido, Smilefolk
exonerara cualquier pago adicional por estas radiografias siempre y cuando sea paciente de la
practica. En caso de que se soliciten registros de rayos X, Smilefolk se reserva elderecho de cobrar
$100 por estos rayos X ademas de cualquier otra tarifa y/o saldo pendiente.

Iniciales

SOLICITUD DE REGISTROS MEDICOS

Entiendo que los registros recopilados durante mis citas son propiedad de Smilefolk, pero estan
disponibles si los solicito. Entiendo que hay una tarifa de $25 por la liberacién de registros
electronicosencriptados,sinincluirelcostode losrayos Xnocompensados.

Iniciales

CITAS PERDIDAS

Entiendo que mi cita es exclusivamente un tiempo programado con mi dentista, y que es importante
mantener mis citas programadas. Ademas, entiendo que es mi responsabilidad proporcionar un aviso
con un minimo de 48 horas de anticipacion para cualquier cambio en mi cita. Entiendo que si no
proporciono un aviso adecuado de 48 horas, este tiempo se perderd indefinidamente y se aplicara a
micuentaunatarifade $50 por horadetiempo programado.

Iniciales

RESERVACION DE CITAS

Para las citas programadas de 120 minutos o mas de duracién, se me solicitard un cargo de reserva
no reembolsable de $100 o un deposito del 10% del costo del tratamiento, el que sea mayor, antes
de programar la cita, que posteriormente se aplicara como un crédito al balance de gastos no
cubiertos por mi seguro para la cita. Si no me presento a mi cita o no doy la notificacion adecuada (48
horas) paracualquier cambio,seperderélatarifadereserva.

Iniciales

CHEQUES DEVUELTOS
Entiendoquecualquier cheque devueltopor faltade fondostendrauncargode $35.

Iniciales

SALDOS PENDENTES
Entiendoquecualquiersaldo pendienteenmicuentadebe pagarseantesderecibirmastratamiento.

Iniciales

Entiendo que después de 60 dias, cualquier saldo sin cancelar en mi cuenta incurrird en una tarifa de
facturacionde $15, y que la falta de pago de los montos adeudados a esta oficina resultard en que mi
cuenta se cologue en una agencia de cobros. En el caso de que mi cuenta sea derivada a un abogado,
aceptopagartodosloshonorariosde recaudacionydeabogado.

Iniciales

Revised 05/2021 Page 1 of 2



SMILEFOLK Politica de Financiamiento
Jarnily & cosmetic dentistry

SEGURO DENTAL

Smilefolk proporciona servicios de facturacion de seguros como cortesia para los pacientes.
Iniciales— Entiendo que mi porciéon de pago como paciente es estimada vy se debe al servicio prestado en el
momento. Aunque Smilefolk hace los mejores esfuerzos para obtener su cobertura de seguro,
entiendo que mi seguro puede ajustar el pago de estos servicios y que soy el responsable de
cualguier costoquenoseapagadoocubiertoporelseguro.

Estoy de acuerdo en asignar directamente a Smilefolk los beneficios de la cobertura de mi seguro, si
los hubiere, de lo contrario, serian derivados como un balance hacia mf por los servicios prestados.
Por la presente autorizo al dentistay al personal de Smilefolk a divulgar toda la informacion necesaria
para garantizar el pago de los beneficios. En el caso de que la asignacién de beneficios no sea
pagaderaaSmilefolk,aceptopagareltratamientoensutotalidadalmomentodel servicio.

Smilefolk cree que el trabajo dental no solo debe ser funcional, sino que también debe ser de alta
calidad y estéticamente agradable. Entiendo que algunas companias de seguros pueden degradar
los materiales restaurativos para incluir materiales metalicos o menos estéticos, y que estos
servicios alternativos cubiertos pueden estar disponibles para mi en otras oficinas. Entiendo que al
continuar la atencién en Smilefolk, solo se colocaran restauraciones estéticas y soy responsable de
los aranceles adicionalesacualquier tratamientoalternativo.

Iniciales

Iniciales

REEMBOLSOS

Para el tratamiento que se ha pagado pero que no se ha iniciado, entiendo que puedo solicitar un
reembolsoparcialototalencualquier momentosidecidonorecibireltratamiento.

Entiendo que los reembolsos completos no se aplican al tratamiento que ya ha comenzado, incluidas
las coronas y puentes después de que los dientes hayan sido preparados/modificados. Entiendo que
el costodecualquiertrabajodelaboratorio,sicorresponde, sededucirddel montode mireembolso.
Los reembolsos se emitiran en la forma de pago original, excepto en efectivo, que se reembolsara
mediantecheque.

Entiendo que para pagos en efectivo/cheques, Smilefolk deberd confirmar que el pago ha sido
aprobado por el banco (lo que puede demorar hasta 15 dias habiles) y emitird un cheque dentro de
los 10 diashabiles.

Entiendo que para la tarjeta de crédito/financiamiento de terceros, Smilefolk emitira el reembolso a
la forma de pago original dentro de 3 dias, y que los reembolsos de la tarjeta de crédito pueden
demorarhasta/diashabiles.

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

Iniciales

MENORES DE EDAD

Entiendo que el padre o tutor que acompafa a mi hijo a su cita es responsable del pago en el
momento de los servicios. Smilefolk proporcionard un recibo, y el reembolso se puede ofrecer segun
seanecesario.

Iniciales

Certifico gue he lefdo y entiendo todas las condiciones de esta Politica de Financiamiento.

Firma del Paciente/Representante Legal Fecha

Nombre del Paciente/Representante Legal Relacion del Representante Legal con el Paciente

Revised 05/2021 Page 2 of 2
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