


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_____________________

CAMBIOS EN LA SALUD DESDE EL ÚLTIMO EXAMEN: ____________________________ FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O GUARDIAN: _________________________ FECHA: ____________________

CAMBIO MÉDICO REVISADO POR (MÉDICO)-DOCTOR SIGNATURE_________________________________________________________________________________ FECHA_____________________

CAMBIOS EN LA SALUD DESDE EL ÚLTIMO EXAMEN: ____________________________ FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O GUARDIAN: _________________________ FECHA: ____________________

CAMBIO MÉDICO REVISADO POR (MÉDICO)-DOCTOR SIGNATURE_________________________________________________________________________________ FECHA_____________________

CAMBIOS EN LA SALUD DESDE EL ÚLTIMO EXAMEN: ____________________________ FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O GUARDIAN: _________________________ FECHA: ____________________

CAMBIO MÉDICO REVISADO POR (MÉDICO)-DOCTOR SIGNATURE_________________________________________________________________________________ FECHA_____________________









AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACIÓN MÉDICA Y CÓMO PUEDE 
TENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. POR FAVOR REVISE CON CUIDADO. 

Smile Dental Services y sus oficinas afiliadas respetan su privacidad. Entendemos que su información de salud personal es muy sensible. 
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 y cómo podemos usar y divulgar su información de salud 
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 significa proporcionar, coordinar o administrar la atención médica y los servicios relacionados por uno o más proveedores 
de atención médica. Por ejemplo, es posible que necesitemos compartir información con otros proveedores de atención médica o 
especialistas involucrados en la continuación de su atención. 

•   Pago significa actividades tales como obtener un reembolso por los servicios, confirmar la cobertura, actividades de facturación o 
cobranza y revisión de la utilización. Por ejemplo, podemos divulgar información de tratamiento al facturar a un plan dental por sus 
servicios dentales. 

• Las operaciones de atención médica incluyen los aspectos comerciales de nuestra práctica. Por ejemplo, la información del paciente 
puede usarse con fines de capacitación o evaluación de calidad. 

A menos que solicite lo contrario, podemos usar o divulgar información médica a un familiar, amigo, representante personal u otra persona en la 
medida necesaria para ayudar con su atención médica o con el pago de su atención médica. En el caso de una emergencia o su incapacidad, 
utilizaremos nuestro juicio profesional al divulgar solo la información de salud protegida necesaria para facilitar la atención necesaria. Además, 
podemos utilizar su información confidencial para recordarle las citas enviando recordatorios postales y / o dejando mensajes en el hogar y / o en 
el trabajo. Su información de salud protegida también puede ser utilizada por nuestra oficina para recomendar alternativas de tratamiento o 
proporcionarle información sobre beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan interesarle. Además, podemos divulgar su 
información de salud para actividades de supervisión de salud pública, procedimientos judiciales o administrativos, en respuesta a una citación u 
orden judicial, a las autoridades militares del personal de las Fuerzas Armadas, a funcionarios federales para inteligencia legal, contrainteligencia 
y otra seguridad nacional actividades, a las instituciones correccionales o a los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley, y / o para 
informar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica. Cualquier otro uso y las divulgaciones se realizarán solo con su autorización por 
escrito. Usted puede revocar dicha autorización por escrito y estamos obligados a respetar y atenernos a esa solicitud por escrito, excepto en la 
medida en que ya hayamos tomado medidas confiando en su autorización. 
Usted tiene ciertos derechos con respecto a su información de salud protegida, que puede ejercer presentando una solicitud por escrito a 
nuestro Oficial de Privacidad en la dirección de la Oficina de Administración que se detalla a continuación: 

• El derecho de solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones de información de salud protegida, incluidos los relacionados con 
divulgaciones a familiares, otros parientes, amigos personales cercanos o cualquier otra persona que usted identifique. No estamos 
obligados a otorgar la solicitud. Pero cumpliremos con cualquier solicitud otorgada 

• El derecho de solicitar recibir comunicaciones confidenciales de información de salud protegida por medios alternativos o en ubicaciones 
alternativas. 

• El derecho de acceder, inspeccionar y copiar su información de salud protegida, con excepciones limitadas. Se puede evaluar una tarifa 
razonable. 

• El derecho de solicitar una enmienda a su información de salud protegida. Podemos denegar su solicitud en ciertas situaciones.  
• El derecho a recibir un informe de las divulgaciones de información de salud protegida realizadas fuera del tratamiento, el pago o las 

operaciones de atención médica ... o según su autorización previa. 
• El derecho a obtener una copia en papel de este aviso cuando lo solicite, incluso si aceptó recibir el aviso electrónicamente. 

La ley nos exige mantener la privacidad de su información de salud protegida y proporcionarle este aviso de nuestros deberes legales y 
prácticas de privacidad con respecto a la información de salud protegida 
Este aviso entra en vigencia a partir del 15 de abril de 2003 y se nos exige que cumplamos con los términos del Aviso de prácticas de 
privacidad actualmente en vigencia. Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad y hacer que 
las nuevas disposiciones de notificación sean efectivas para toda la información de salud protegida que mantenemos. Las revisiones de nuestro 
Aviso de prácticas de privacidad se publicarán en la fecha de vigencia y usted puede solicitar una copia del Aviso revisado en esta oficina. 
Tiene derecho a presentarnos una queja formal por escrito a la dirección que aparece a continuación, o al Departamento de Salud y Servicios 
Humanos, Oficina de Derechos Civiles, en caso de que sienta que se han violado sus derechos de privacidad. No tomaremos represalias contra 
usted por presentar una queja.  
Para obtener más información sobre nuestras prácticas de privacidad, comuníquese con:   Para obtener más información sobre HIPAA o para presentar una queja:                    
Privacy Officer                      Joseph Canas                                                                                              U.S. Department of Human & Health Services 
Administration Office Smile Dental Services, Inc. Office of Civil Rights 
Address 1669 West Ave J, Suite 305 200 Independence Avenue, S.W. 
City, State, Zip Lancaster, CA 93534  Washington, D.C. 20201 
Phone 661-941-2450  877-696-6775 (toll-free) 
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Amarpreet Saini (Doctor)
4962 Robert J Mathews Pkwy #200
4962 Robert J Mathews Pkwy #200
El Dorado Hills, CA 95762
Phone: (916) 542-7316
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Anny Souvannarath
4962 Robert J Mathews Pkwy #200
4962 Robert J Mathews Pkwy #200
El Dorado Hills,Ca,95762
(916)542-7316
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