
 

 

 

 

 

 

 

Información de los Padres / Tutores

Información del Paciente

Historia Dental



Llenar solo si es aplicable a usted 

Historia Médica

Reconocimiento de la Información del Paciente/ Autorización para la Evaluación Inicial

Reconocimiento de la Responsabilidad FinancieraConsentimiento para delegar su Poder como Padre o Tutor



                                                                     SÓLO PARA USO DE LA OFICINA
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VERIFICACIÓN DE SEGUROS

PAGO

CAMBIOS EN DATOS PERSONALES

LOS PLANES DE PAGO

SALDOS

CHEQUES DEVUELTOS

CANCELACIONES DE LAS CITAS

SEGURO:

Reconocimiento  de haber recibido el Comunicado de Privacidad de la Practica

Política Financiera de la Práctica



Tratamiento

 Pago
Operaciones de atención médica
Su Autorización

Personas que intervienen en su cuidado

Marketing de Servicios Relacionados con la Salud

Requerido por la Ley
Abuso o Negligencia

Seguridad Nacional

Recordatorios de citas

Acceso

Auditoría de las Revelaciones

Restricción

Comunicado de Privacidad de la Practica 


