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alguna vez has tomado algun tipo de estos medicamentos?(FOSAMAX, BONIVA, ACTONEL
O CUALQUIER MEDICAMENTO PARA EL CÁNCER QUE CONTIENEN BISPHOSPHONATES)

FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O GUARDIAN____________________________________________________________________________________________________ FECHA: ____________________

SALUD MÉDICA REVISADA POR (MÉDICO): _____________________________________________________________________________________________________ FECHA_____________________ 





Orchard Dental Care             916-422-8332





AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE UTILIZARYDIVULGARSU INFORMACIÓN MÉDICA Y CÓMO PUEDE

TENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. POR FAVOR REVISE CON CUIDADO. 

 
Sin autorización específica por escrito, se nos permite usar y divulgar sus registros de atención médica a los fines de tratamiento,
pago y operaciones de atención médica. 

Tratamiento 

SmileDentalServicesysusoficinas afiliadasrespetan suprivacidad.Entendemosque su información de salud personal es muysensible. No
divulgaremos su información a terceros a menos que usted nos lo indique, o a menos que la ley nos autorice o nos obligue a hacerlo. La
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA) requiere que todos los registros de atención médica y otra información
de salud individualmente identificable utilizada o divulgada a nosotros en cualquier forma, ya sea en forma electrónica, en papel o en forma oral,
se mantenga confidencial. Esta ley federal le otorga a usted, el paciente, nuevos y significativos derechos para comprender y controlar cómo se
usa su información de salud. HIPAA proporciona multas a las entidades cubiertas que hacen mal uso de la información de salud personal. Según
lo exige la ley, hemos preparado esta explicación sobre cómo debemos mantener la privacidad de su información de 
salud ycómopodemos usary divulgar su información de salud 

significaproporcionar,coordinaroadministrarlaatenciónmédicaylosserviciosrelacionadosporuno o másproveedores 
deatenciónmédica.Porejemplo,esposiblequenecesitemoscompartirinformaciónconotrosproveedoresdeatención médicao
especialistas involucrados en la continuación de su atención.

 Pagosignificaactividadestalescomoobtenerunreembolsoporlosservicios,confirmarlacobertura,actividades de facturación o 
cobranzayrevisióndelautilización.Porejemplo,podemosdivulgarinformacióndetratamientoalfacturaraun plan dental por sus 
servicios dentales.

 Lasoperacionesdeatenciónmédicaincluyenlosaspectoscomercialesdenuestrapráctica.Porejemplo,lainformación del paciente 
puede usarse con fines de capacitación o evaluación de calidad.

A menos quesolicitelocontrario,podemosusarodivulgarinformaciónmédicaaunfamiliar,amigo,representantepersonal u otra persona en la
medida necesariaparaayudarconsuatenciónmédicaoconelpagodesuatenciónmédica.Enelcasodeunaemergencia o su incapacidad,
utilizaremosnuestrojuicioprofesionalaldivulgarsololainformacióndesaludprotegidanecesariaparafacilitarlaatención necesaria. Además,
podemos utilizarsuinformaciónconfidencialpararecordarlelascitasenviandorecordatoriospostalesy/odejandomensajes en el hogar y / o en
el trabajo. Suinformacióndesaludprotegidatambiénpuedeserutilizadapornuestraoficinapararecomendaralternativas de tratamiento o
proporcionarleinformaciónsobrebeneficiosyserviciosrelacionadosconlasaludquepuedaninteresarle.Además,podemos divulgar su
informacióndesaludparaactividadesdesupervisióndesaludpública,procedimientosjudicialesoadministrativos,enrespuesta a una citación u
orden judicial,alasautoridadesmilitaresdelpersonaldelasFuerzasArmadas,afuncionariosfederalesparainteligencia legal, contrainteligencia
y otra seguridadnacionalactividades,alasinstitucionescorreccionalesoalosfuncionariosencargadosdehacercumplir la ley, y / o para
informar sospechasdeabuso,negligenciaoviolenciadoméstica.Cualquierotrousoylasdivulgacionesserealizaránsolo con su autorización por
escrito. Ustedpuederevocardichaautorizaciónporescritoyestamosobligadosarespetaryatenernosaesasolicitudpor escrito, excepto en la
medida en queyahayamostomadomedidasconfiandoensuautorización.
Usted tieneciertosderechosconrespectoasuinformacióndesaludprotegida,quepuedeejercerpresentandounasolicitud por escrito a
nuestro OficialdePrivacidadenladireccióndelaOficinadeAdministraciónquesedetallaacontinuación:

• El derechodesolicitarrestriccionessobreciertosusosydivulgacionesdeinformacióndesaludprotegida,incluidos los relacionados con 
divulgacionesafamiliares,otrosparientes,amigospersonalescercanosocualquierotrapersonaqueustedidentifique. No estamos 
obligados a otorgar la solicitud. Pero cumpliremos con cualquier solicitud otorgada

• El derechodesolicitarrecibircomunicacionesconfidencialesdeinformacióndesaludprotegidapormediosalternativos o en ubicaciones 
alternativas.

• El derechodeacceder,inspeccionarycopiarsuinformacióndesaludprotegida,conexcepcioneslimitadas.Sepuede evaluar una tarifa 
razonable.

• El derechodesolicitarunaenmiendaasuinformacióndesaludprotegida.Podemosdenegarsusolicitudenciertas situaciones. 
• El derechoarecibiruninformedelasdivulgacionesdeinformacióndesaludprotegidarealizadasfueradeltratamiento, el pago o las 

operaciones de atención médica ... o según su autorización previa.
• El derechoaobtenerunacopiaenpapeldeesteavisocuandolosolicite,inclusosiaceptórecibirelavisoelectrónicamente. 

La ley nos exigemantenerlaprivacidaddesuinformacióndesaludprotegidayproporcionarleesteavisodenuestros deberes legales y
prácticas de privacidadconrespectoalainformacióndesaludprotegida
Este aviso entraenvigenciaapartirdel15deabrilde2003ysenosexigequecumplamosconlostérminosdelAviso de prácticas de
privacidad actualmenteenvigencia.NosreservamoselderechodecambiarlostérminosdenuestroAvisodePrácticasde Privacidad y hacer que
las nuevas disposicionesdenotificaciónseanefectivasparatodalainformacióndesaludprotegidaquemantenemos.Las revisiones de nuestro
Aviso de prácticasdeprivacidadsepublicaránenlafechadevigenciayustedpuedesolicitarunacopiadelAvisorevisado en esta oficina.
Tiene derechoapresentarnosunaquejaformalporescritoaladirecciónqueapareceacontinuación,oalDepartamento de Salud y Servicios
Humanos, OficinadeDerechosCiviles,encasodequesientaquesehanvioladosusderechosdeprivacidad.Notomaremos represalias contra
usted por presentarunaqueja.

 :

•

•

•

Para obtener más información sobre nuestras prácticasde privacidad, comuníquese con: Para obtener másinformación sobre HIPAA opara presentaruna queja
Privacy Officer
Administration Office
Address
City, State, Zip
Phone 

U.S. Department of Human &HealthServices
Office of Civil Rights 
200 Independence Avenue, S.W. 
Washington, D.C. 20201
877-696-6775 (toll-free) 

Orchard Dental Care
Dr.Saini / Front Desk
925 Secret River Dr Ste B
Sacramento, CA 95831
916-422-8332
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Política de Cancelación e Inasistencia 
Leagradecemos y entendemos que su tiempo es valioso, por lo que hacemos todo lo posible para evitarle
esperas. Por lo tanto, su cita en esta oficina está reservada exclusivamente para usted. Nos reservamos el
derecho de cobrar a los pacientes que no cancelen con suficiente antelación o que no acudan a sus citas
programadas. Para respetar las necesidades de los pacientes de Orchard Dental Care, si necesita cancelar
su cita reservada, le solicitamos que se comunique con nuestra oficina con 48 horas de anticipación. Las
citas tienen alta demanda y su cancelación anticipada le dará a otra persona la oportunidad de acceder a
atención dental oportuna. Una cita inapropiada ocurre cuando un paciente no acude a una cita sin
cancelarla con 48 horas de anticipación. Perder una cita es un inconveniente para los pacientes que
necesitan atención dental de manera oportuna y es una falta de consideración hacia nuestro médico y
equipo, quienes se ven obligados a esperar. Las cancelaciones de último minuto o tardías se consideran
citas inapropiadas. Nos reservamos el derecho de cobrar por cualquier cita cancelada sin previo aviso de
48 horas. El cargo será de $100 por hora de higiene programada y de $150 por hora programada con el
doctor. Estos cargos no están cubiertos por el seguro y son responsabilidad exclusiva del paciente.Es la
responsabilidad del paciente o guardian de manter sus citas. De cortesia les hablamos antes de la cita y
mandamos recordatorios. El pago debe realizarse en su totalidad antes de su próxima cita. Las citas
perdidas, canceladas o reprogramadas pueden resultar en Que el paciente deba pagar por adelantado
antes de programar una cita o en que esta oficina ya no esté disponible para brindarle servicios dentales.
Nuestro buzón de voz está disponible para mensajes fuera del horario laboral; sin embargo, si se deja un
mensaje fuera del horario laboral cancelando una cita para el día siguiente, esto estará sujeto a nuestro
cargo. Entendemos que pueden surgir emergencias o circunstancias extremas o inevitables que puedan
requerir la cancelación de su cita, y se tomarán en cuenta las circunstancias individuales. En nuestra clínica
creemos firmemente que una buena relación médico-paciente se basa en la confianza y la buena
comunicación. Las preguntas sobre cargos por cancelación e inasistencia deben dirigirse a nuestra clínica.
Orchard Dental Care Al firmar a continuación, reconozco haber recibido la Política de Cancelación e
Inasistencia de Orchard Dental Care. 

Nombre en letra imprenta Parentesco con el paciente 
_____________________________________________ 

Fecha  
_______________________________________ 

Firma del paciente o persona legalmente autorizada 
_____________________________________________ 
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	Política de Cancelación e Inasistencia  Leagradecemos y entendemos que su tiempo es valioso, por lo que hacemos todo lo posible para evitarle esperas. Por lo tanto, su cita en esta oficina está reservada exclusivamente para usted. Nos reservamos el derecho de cobrar a los pacientes que no cancelen con suficiente antelación o que no acudan a sus citas programadas. Para respetar las necesidades de los pacientes de Orchard Dental Care, si necesita cancelar su cita reservada, le solicitamos que se comunique con nuestra oficina con 48 horas de anticipación. Las citas tienen alta demanda y su cancelación anticipada le dará a otra persona la oportunidad de acceder a atención dental oportuna. Una cita inapropiada ocurre cuando un paciente no acude a una cita sin cancelarla con 48 horas de anticipación. Perder una cita es un inconveniente para los pacientes que necesitan atención dental de manera oportuna y es una falta de consideración hacia nuestro médico y equipo, quienes se ven obligados a esperar. Las cancelaciones de último minuto o tardías se consideran citas inapropiadas. Nos reservamos el derecho de cobrar por cualquier cita cancelada sin previo aviso de 48 horas. El cargo será de $100 por hora de higiene programada y de $150 por hora programada con el doctor. Estos cargos no están cubiertos por el seguro y son responsabilidad exclusiva del paciente.Es la responsabilidad del paciente o guardian de manter sus citas. De cortesia les hablamos antes de la cita y mandamos recordatorios. El pago debe realizarse en su totalidad antes de su próxima cita. Las citas perdidas, canceladas o reprogramadas pueden resultar en Que el paciente deba pagar por adelantado antes de programar una cita o en que esta oficina ya no esté disponible para brindarle servicios dentales. Nuestro buzón de voz está disponible para mensajes fuera del horario laboral; sin embargo, si se deja un mensaje fuera del horario laboral cancelando una cita para el día siguiente, esto estará sujeto a nuestro cargo. Entendemos que pueden surgir emergencias o circunstancias extremas o inevitables que puedan requerir la cancelación de su cita, y se tomarán en cuenta las circunstancias individuales. En nuestra clínica creemos firmemente que una buena relación médico-paciente se basa en la confianza y la buena comunicación. Las preguntas sobre cargos por cancelación e inasistencia deben dirigirse a nuestra clínica. Orchard Dental Care Al firmar a continuación, reconozco haber recibido la Política de Cancelación e Inasistencia de Orchard Dental Care.
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