Orchard Dental Care
Dr. Saini

INFORMACION DEL PACIENTE (POR FAVOR LLENE TODOS APLICABLE LA INFORMACION)

Primer Nombre: ' apellido: Inicial mediano:

Nombre Preferido: Paciente Es; [] Poseedor de politica [] Partido responsable  [] Nifio
Domicilid: Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Celular:

Correo-e:

Fecha de Nacimiento: Seguro Social:

Estatus de empleo: [] Tiempo lleno [] Tiempo de parte [ Jubilado [] El ser Empled O otre Género:

Estado civil: O nifio [ individual [ casado [] pivorciado [ viudo (] separado Ootre

Estatus de estudiante:  [_] Tiempo llenc [[] Tiempo de parte

Nombre de la Escuela / Trabajo:

Farmacia Preferida/Teléfono:

PADRE / TUTOR INFORMACION (para menores y jévenes 17yrs)

Primer Nombre: Apellido: Inicial mediano:
Domicilio: Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono de |a casa: Teléfono del trabajo: Celular:

Correg-e:

Fecha de Nacimiento: Seguro Social: numero del Licencia y Estado:
Estatus de empleo: [ Tiempao lleno [ Tiempo de parte  [[] Jubilado [ el ser Empled [ otre Género:

Estado civil: O individual [ casado [] pivorciado [ viuda [ separado Cotro

SEGURO PRIMARIO (POR FAVOR LLENE TODOS APLICABLE LA INFORMACION)

El nombre de Asepurado:

Asegurado IDSSSN:

Empleador:

Domicilid:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono

La relacion a Asegurado: [] Ser [ Esposo [ Nifio [] Otro

Asegurado DOB:

Compafia de seguros:

Domicilid:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono

SEGURO SECUNDARIO (POR FAVOR LLENE TODOS APLICABLE LA INFORMACION) |

El nombre de Asegurado:

Asegurado |D/SSN:

Empleador:

Domicilia:

Ciudad, Estado, Cadigo Postal:

Teléfono

7
La relaciéin a Asegurado: [] Ser [ Esposo [ Nifio [] Otro

Asegurado DOB:

Compaiiia de seguros:

Domicilid:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono

REFERENCIA (¢A QUIEN POBEMOS AGRADECER?)

FIRMA DE PACIENTE, el PADRE o el GUARDIAN:

FECHA:




HISTORIA PACIENTE DE SALUD

Nombre del paciente:

contestar las preguntas siguientes completamente.

Aungue el personal dental trate principalmente el drea en y alrededor de la boca, la boca es una parte de su cuerpo entero. Los problemas de la salud que usted
puede tener, o la medicina que usted puede estar tomando, podrian tener una interrelacién importante con la odontologia que usted recibira. Gracias por

(Estd usted bajo el cuidado de un médico ahora?
¢Ha sido hospitalizado o tenido una gran operacién?
£Mlguna vez ha tenido grave lesién de cuello o cabeza?
£Esta tomando alglin medicamento, pastillas o drogas?
£Toma usted, o ha tomado usted, el Phen-Pantano o Redux?
alguna vez has tomado algun tipo de estos medicamentos?(FOSAMAX, BONIVA, ACTONEL
O CUALQUIER MEDICAMENTO PARA EL CANCER QUE CONTIENEN BISPHOSPHONATES)

éUtiliza usted tabaco?

éUtiliza usted sustancias controladas?
Mujeres, esta usted...

¢Embarazada/Tratando de quedad embarazada? [ ] 5i[] Mo ¢Tomar anticonceptivos orales? [] 5i [] Mo

_¢ESUSTED ALERGICO A LOS SIGUIENTES..

[ si
[ si
[ si
O si
O si
O si
O si

Osi

[ no
O me
O ne
O ne
(LT

Si si, explica por favor:
Si si, explica por favor:
Si si, explica por favor:

5i si, explica por favor:

O o

O no
[ nNe

Aspirina Penicilina Codeina Acrilico Metal Latex Anestésicos locales
Otro  5i si, explica por favor ——

¢TIENE USTED, O HA TENIDO, CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES... - P
SIDASVIH Positivo O si O nNo Medicina cortisona O s O Ne Hemofilia [ si Mo Diglisis renal
Enfermedad de Alzheimer [ 51 [J No Diabetes [Osi CINe Hepatitis A [Osi O Mo Fiebre reumidtica
Anafilaxia Osi ONe Toxicomania O si O No Hepatitis Bo C Osi O Mo Reumatismo
Anemia [Osi (O No Facilmente Enrollado Osi CNo Herpe [Osi (Mo Escarlatina
Angina Osi [ No Enfisema [Jsi (O No Alta Presidn Osi O Mo Tablillas
Artritis/Gota [Jsi [)no Epilepsia o Canvulsiones [Qsi CINo Colmenas o Erupcion [Osi O Mo Enfermedad de células falciformes
Valvula artificial Corazén ] i [J Mo Sangrar excesivo Osi O Ne Hipoglucemia [si O Ne Problema de seno
Coyuntura artificial [si [ nNo Sed excesiva [Osi [JNo Espina Bifida O si O Ne latide del corazén irregular
Asma (1si CNo Desvanecimiento Mareo  []Si [J No Problemas de rifidén Osi OO Mo Enfermedad estémago
Enfermedad al Corazén [ si OO No Frecuente Tos s CNe Leucemia [ si O No Trastorno congenitote Corazon
Transfusion de sangre [Osi [ No Frecuente Diarrea Osi O no Afeccion hepatica s [ MNe Hinchindose de Miembros
Problema de respiracian [Osi [ONoe Mo Presién arterial baja Osi O Ne Enfermedad de tiroides  [] i [] Mo Desorden congénito al Corazdn
Magulle Facilmente [ si CJno Herpe genital Osi ONo Amigdalitis Osi OO Ne Enfermedad pulmonar
Cancer Osi O Mo Glaucoma Osi O No Tuberculosis O si (O MNe Prolapso mitral Valvula
Quimioterapia Osi Owne Polinosis Osi CINo Tumores o Malignidad ~ [J 5i [J Mo Coyunturas de Mandibula
Dalores de pecho Osi One infarto s CINo Ulceras [ si [JMa Enfermedad Parathyroid

| Murmullo al Corazén O si CI Mo Cuidade Psiquiatrico [Jsi CINe Enfermedad venérea O si OO Mo Herpes Labial/Apollas de fiebre
letericia amarilla Osi Owme Convulsiones [ si [ Mo Enfermedad al Corazdn [Jsi (Mo Frecuente Dolores de cabeza

Pérdida peso reciente Osi One Golpe [Osi O No  Tratamientos de radiacion

£Tiene usted cualquier otro problema medico o historia medica que figura en esta lista? [J 5i [J No  5i si, explica por favor:

EN CASQ DE CONTACTO BE EMERGENCIA...

Mombre Relacién

Mombre

Relacién

Teléfono

Teléfono

éEsta Amamantando asubebe? C]SiCINe |

—

Osi O ne
Osi O ne
Osi OnMe
Osi One
Osi O Mo
Osi O we
Osi O e
Osi O we
Osi One
Osi [ ne
Osi O we |
Osi One |
Osi O Ne
Osi One
Osi One |
Osi e |
Osi Ona |
Osi Owo |
Osi O Mo

Segin mi leal saber y entender, las preguntas en esta forma han sido contestadas exactamente. Comprendo que eso proporcionando informacion inexacta puede ser
peligroso a mi (o el paciente) la salud. Es mi responsabilidad de informar la oficina dental de cualgquier cambio en el estatus médico.

FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O GUARDIAN

FECHA:

SALUD MEDICA REVISADA POR (MEDICO):

FECHA




HISTORIA DENTAL

¢{Como podemaos ayudarle hoy?

Su salud dental actual es:
¢{Usted requiere antibidticos antes del tratamiento dental?
¢ Esta usted actualmente en el dolor?

¢Alguna vez ha recibido tratamiento de las encias?

O Bien ] Feria

gsi
O si
[ &i

¢ Tiene ahora o ha tenido algun dolor / mandibula molestias en las articulaciones? (ATM)[] Si

¢Estdn bajo mucho estrés (nuevo trabajo, es decir, en movimiento, las relaciones)?

¢Te gusta tu sonrisa?

¢ Estas contento con el color de sus dientes?

¢éLe sangran las encias?

¢ Cudntas veces usted: seda/semana ?
¢Es sensible al calor, frio o algo mas?

¢Ha perdido algin diente permanente?

éTe moler o aprieta los dientes?

cepillo/dia ?

¢Alguna vez ha tenido una dificultad seria con cualquier trabajo dental anterior?

¢Alguna vez has tenido alguna experiencia desfavorable dental?
¢Cuando fue la ultima vez: Limpieza?

¢Por qué dejo a su dentista anterior?

Dental Visita?

0si
0osi
0Osi
0osi

0osi
0si
0si
0si
0osi

[ Malo
[J No
[ No
[JNo
[(] No
[ No
[ No
1 No
[ No

] No
[ No
[ No
[ No
[J No

¢{Como podemos acomodar mejor durante su visita al dentista?




Acuerdo para recibir comunicacion electrénica

Nombre del paciente:

(Inicial abajo)
Yo ESTOY DE ACUERDO
Yo NO ESTOY DE ACUERDD

Que la oficina dental puede comunicarse conmigo electrénicamente a la direccion de correo
electronico y / 0 al nimero de teléfono celular que se detalla a continuacion.

Soy consciente de que existe cierto nivel de riesgo de que terceros puedan leer correos electronicos no
cifrados. También estoy de acuerdo en que soy responsable de proporcionar a la practica dental
cualguier actualizacion de mi direccion de correo electrénico y / o nimero de teléfono movil.

Mi método preferido de comunicacidn electronica:

{Inicial abajo)

_____ Mensaje de texto

_____ Correo electrénico

Me gustaria recibir:

____Recordatorios de la cita / visitas de regreso
_____Informacion sobre seguro / facturacion

____ Solicitudes de satisfaccion del paciente revisiones en linea

Puedo retirar mi consentimiento a la comunicacion electrdnica en cualquier momento llamando a:

Orchard Dental Care 916-422-8332

Firma Fecha:

Reproduction of this material by dentists and their staff is permitted. Any other use, duplication or distribution by any other party requires
the prior written approval of the American Dental Association. This material is for general reference purposes only and does not constitute
legal adwice. It covers only HIPAA | not other federal or state law. Changes in applicable laws or regulations may require revision. Dentists
should contact qualified legal counsel for legal advice, including advice pertaining to HIPAA compliance, the HITEC H Act, and the U5,
Department of Health and Human Services rules and regulations.



RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE DE RECIBO DE MATERIALES DENTALES HOJA DE
DATOS Y AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Desde el 1 de enero de 2002, la Junta Dental de California ahora requiere que distribuyamos a nuestros pacientes una
copia de la Hoja de datos de materiales dentales. Ademds, la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico
(HIPAA) exige que los pacientes reciban una copia de nuestro Aviso de practicas de privacidad.

Silo desea, imprima y firme su nombre a continuacién, reconociendo que ha recibido estos formularios en esta oficina.

1. Una copia de la Hoja de datos de materiales dentales; y
2. Aviso de practicas de privacidad

IMPRIMIR EL NOMBRE DEL PACIENTE / PADRE / GUARDIAN

X
FIRMA DEL PACIENTE / PADRE / TUTOR

FECHA

Solo para uso de oficina

Intentamos obtener un acuse de recibo por escrito de nuestro Aviso de précticas de privacidad, pero no se pudo obtener el reconocimiento

porque:

Individuo se negd a firmar
Las barreras de comunicacion prohibieron obtener el reconocimiento

Una situacién de emergencia nos impidié obtener un reconocimiento

OoOoa0oao

Otros (especificar)

) 2002 American Dental Association
All Rights Reserved

Reproduction and use of this form by dentists and their staff is permitted. Any other use, duplication or distribution of this form by any other party requires the prior written approval of the
American Dental Association.

This Form is educational only, does not constitute legal advice, and cavers only federal, not state, law [August 14, 2002).



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZARYDIVULGARSU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE
TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISE CON CUIDADO.

SmileDentalServicesysusoficinas afiliadasrespetan suprivacidad.Entendemosque su informacion de salud personal es muysensible. No
divulgaremos su informacion 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 atencion médica y otra informacion
de salud individualmente identificable utilizada o divulgada a nosotros en cualquier forma, ya sea en forma electronica, 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 como se
usa su informacién de salud. HIPAA proporciona multas a las entidades cubiertas que hacen mal uso de la informacion de salud personal. Segin
lo exige la ley, hemos preparado esta explicacion sobre como debemos mantener la privacidad de su informacion de
salud ycomopodemos usary divulgar su informacion de salud
Sin autorizacion especifica por escrito, se nos permite usar y divulgar sus registros de atencién médica a los fines de tratamiento,
pago y operaciones de atencion médica.
* Tratamiento significaproporcionar,coordinaroadministrarlaatencionmédicaylosserviciosrelacionadosporuno o masproveedores
deatencionmédica.Porejemplo,esposiblequenecesitemoscompartirinformaciénconotrosproveedoresdeatencion médicao
especialistas involucrados en la continuacion de su atencion.
« Pagosignificaactividadestalescomoobtenerunreembolsoporlosservicios,confirmarlacobertura,actividades de facturacion o
cobranzayrevisiondelautilizacion.Porejemplo,podemosdivulgarinformaciéndetratamientoalfacturaraun plan dental por sus
servicios dentales.
. Lasoperacionesdeatenciénmédicaincluyenlosaspectoscomercialesdenuestrapractica.Porejemplo,lainformacion del paciente
puede usarse con fines de capacitacion o evaluacion de calidad.
A menos quesolicitelocontrario,podemosusarodivulgarinformacionmédicaaunfamiliar,amigo,representantepersonal u otra persona en la
medida necesariaparaayudarconsuatencionmédicaoconelpagodesuatencionmédica.Enelcasodeunaemergencia o su incapacidad,
utilizaremosnuestrojuicioprofesionalaldivulgarsololainformaciéndesaludprotegidanecesariaparafacilitarlaatencion necesaria. Ademas,
podemos utilizarsuinformaciénconfidencialpararecordarlelascitasenviandorecordatoriospostalesy/odejandomensajes en el hogar y / o en
el trabajo. Suinformaciondesaludprotegidatambiénpuedeserutilizadapornuestraoficinapararecomendaralternativas de tratamiento o
proporcionarleinformacionsobrebeneficiosyserviciosrelacionadosconlasaludquepuedaninteresarle. Ademas,podemos divulgar su
informacidndesaludparaactividadesdesupervisiondesaludpublica,procedimientosjudicialesoadministrativos,enrespuesta a una citacion u
orden judicial,alasautoridadesmilitaresdelpersonaldelasFuerzasArmadas,afuncionariosfederalesparainteligencia legal, contrainteligencia
y otra seguridadnacionalactividades,alasinstitucionescorreccionalesoalosfuncionariosencargadosdehacercumplir la ley, y / o para
informar sospechasdeabuso,negligenciaoviolenciadoméstica.Cualquierotrousoylasdivulgacionesserealizaransolo con su autorizacion por
escrito. Ustedpuederevocardichaautorizacionporescritoyestamosobligadosarespetaryatenernosaesasolicitudpor escrito, excepto en la
medida en queyahayamostomadomedidasconfiandoensuautorizacion.
Usted tieneciertosderechosconrespectoasuinformaciondesaludprotegida,quepuedeejercerpresentandounasolicitud por escrito a
nuestro OficialdePrivacidadenladirecciondelaOficinadeAdministracionquesedetallaacontinuacion:
* El derechodesolicitarrestriccionessobreciertosusosydivulgacionesdeinformaciondesaludprotegida,incluidos los relacionados con
divulgacionesafamiliares,otrosparientes,amigospersonalescercanosocualquierotrapersonaqueustedidentifique. No estamos
obligados a otorgar la solicitud. Pero cumpliremos con cualquier solicitud otorgada
* El derechodesolicitarrecibircomunicacionesconfidencialesdeinformaciéndesaludprotegidapormediosalternativos o en ubicaciones
alternativas.
* El derechodeacceder,inspeccionarycopiarsuinformaciondesaludprotegida,conexcepcioneslimitadas.Sepuede evaluar una tarifa
razonable.
¢ El derechodesolicitarunaenmiendaasuinformaciondesaludprotegida.Podemosdenegarsusolicitudenciertas situaciones.
* El derechoarecibiruninformedelasdivulgacionesdeinformaciéondesaludprotegidarealizadasfueradeltratamiento, el pago o las
operaciones de atenciéon médica ... 0 segun su autorizacion previa.
* El derechoaobtenerunacopiaenpapeldeesteavisocuandolosolicite,inclusosiaceptorecibirelavisoelectronicamente.
La ley nos exigemantenerlaprivacidaddesuinformaciéndesaludprotegidayproporcionarleesteavisodenuestros deberes legales y
practicas de privacidadconrespectoalainformaciondesaludprotegida
Este aviso entraenvigenciaapartirdel15deabrilde2003ysenosexigequecumplamosconlostérminosdelAviso de practicas de
privacidad actualmenteenvigencia.NosreservamoselderechodecambiarlostérminosdenuestroAvisodePracticasde Privacidad y hacer que
las nuevas disposicionesdenotificacionseanefectivasparatodalainformaciondesaludprotegidaquemantenemos.Las revisiones de nuestro
Aviso de practicasdeprivacidadsepublicaranenlafechadevigenciayustedpuedesolicitarunacopiadel Avisorevisado en esta oficina.
Tiene derechoapresentarnosunaquejaformalporescritoaladireccionqueapareceacontinuacion,oalDepartamento de Salud y Servicios
Humanos, OficinadeDerechosCiviles,encasodequesientaquesehanvioladosusderechosdeprivacidad.Notomaremos represalias contra
usted por presentarunaqueja.
Para obtener mas informacién sobre nuestras practicasde privacidad, comuniquese con: Para obtener masinformacién sobre HIPAA opara presentaruna queja

Privacy Officer Orchard Dental Care U.S. Department of Human &HealthServices
Administration Office Dr.Saini / Front Desk Office of Civil Rights

Address 925 Secret River Dr Ste B 200 Independence Avenue, S.W.

City, State, Zip Sacramento, CA 95831 Washington, D.C. 20201

Phone 916-422-8332 877-696-6775 (toll-free)


http://www.tcpdf.org/

Politica de Cancelacion 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 estd reservada exclusivamente para usted. Nos reservamos el
derecho de cobrar a los pacientes que no cancelen con suficiente antelacidon 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 anticipacién. Las
citas tienen alta demanda y su cancelacién anticipada le dard a otra persona la oportunidad de acceder a
atencién dental oportuna. Una cita inapropiada ocurre cuando un paciente no acude a una cita sin
cancelarla con 48 horas de anticipacion. Perder una cita es un inconveniente para los pacientes que
necesitan atencidon dental de manera oportuna y es una falta de consideracidn hacia nuestro médico y
equipo, quienes se ven obligados a esperar. Las cancelaciones de ultimo minuto o tardias se consideran
citas inapropiadas. Nos reservamos el derecho de cobrar por cualquier cita cancelada sin previo aviso de
48 horas. El cargo sera de $100 por hora de higiene programada y de $150 por hora programada con el
doctor. Estos cargos no estan 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 préxima 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 buzén de voz esta disponible para mensajes fuera del horario laboral; sin embargo, si se deja un
mensaje fuera del horario laboral cancelando una cita para el dia siguiente, esto estara sujeto a nuestro
cargo. Entendemos que pueden surgir emergencias o circunstancias extremas o inevitables que puedan
requerir la cancelaciéon de su cita, y se tomardn en cuenta las circunstancias individuales. En nuestra clinica
creemos firmemente que una buena relacién médico-paciente se basa en la confianza y la buena
comunicacién. Las preguntas sobre cargos por cancelacion e inasistencia deben dirigirse a nuestra clinica.
Orchard Dental Care Al firmar a continuacion, reconozco haber recibido la Politica de Cancelacién e
Inasistencia de Orchard Dental Care.

Firma del paciente o persona legalmente autorizada

Nombre en letra imprenta Parentesco con el paciente

Fecha
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	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.
	• El derechodesolicitarrecibircomunicacionesconfidencialesdeinformacióndesaludprotegidapormediosalternativos o en ubicaciones
	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.
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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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