Flex Dental

FORMULARIO DO REGISTRO Secdo I:

N~

Informacao do Paciente

Data:
Nome: SSN: - -
Data de nascimento:
Endereco: Cidade:
Estado: Cédigo postal:
Telefone: ( ) Celular: ( )
O Menor O Solteiro O Casado O Viavo O Secao O Divorciado
Empregador: Telefone de trabalho: ( )

Quem te indicou?

Correio eletronico:

Contato de emergéncia: Telefone: ( )

Vocé quer receber nossa Newsletter? o Sim o Nao

Secao Il Pessoa Responsavel (Se vocé ndo é vocé)
Pessoaresponsavel: O Eu 0O Cbnjuge 0O Pais 0O Outra

Nome:

Endereco: Cidade:

Estado: Cadigo postal: Telefone: ( )

Empregador: Telefone de trabalho: ( )

SSN#: - -

Secao lll: Informagao do Seguro (Si no tienes, pase seccidn)
Nome do Principal: Data de nascimento:

Pessoa responsavel: O Eu O Conjuge O Pais O Outra

SSN#:

Empregador: Telefone de trabalho: ( )

Direcdo de diregao: Cidade:

Estado: Cadigo postal: Telefone: ( )

Segao IV: Seguros

Companhia de seguros:

Numero do Grupo #

Numero de identificagdo:

Endereco da companhia de seguros:

Seguro da companhia telefonica:
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Seg¢ao VI Historia odontoldgica

Nome:

Motivagao da visdao de hoje:
Quando foi sua ultima limpeza?:
Verifique se vocé tem algum dos seguintes problemas:

O Sangramento nas gengivas O Dentes de moagem O Vocé chega na sua boca

O Clicando ou estelar o mandibular O Dentes soltos ou recheios quebrados O Dentes Quebrados

Ha algo sobre a aparéncia de seus dentes que vocé nao esta satisfeito ou gostaria de melhorar.

Secao VI Medicamentos Se¢dao VI Alergias (se ndo houver nenhum, marque
Relacione os medicamentos que vocé esta tomando: | nemhum) L Nenhum
OLatex OPenicilina

O Barbituricos (Sleeping Pills)  OSolfa

OCodeina O Alergias aos Metais
O Anestesia local O Aspirina
Outro

As informacfes acima sdo precisas e completas, tanto quanto € do meu conhecimento. Eu ndo
responsabilizo meu dentista ou qualquer membro de sua equipe por quaisquer erros ou
omissdes que ele possa ter feito ao preencher este formulario.

Assinatura: Data:

Assinatura do Doutor: Data:
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Secgdo V: Historia Medicado

Nome: Data:

Nome do médico:(Se ndo houver nenhum, ndo marque nenhum):

Data da ultima visita:
Numero de telefone dos médicos:
Vocé ja teve alguma doenca grave ou operagao? Se sim, por favor descreva e date:

Ele teve uma histéria de radioterapia? O Sim O Ndo Datas, se aplicavel:
Vocé estd tomando anticoagulantes? (Aspiran, Plavix, Coumadin etc.

(Mulher) Vocé esta gravida? O Sim O Ndo Quantos meses?

Vocé estd tomando contraceptivos? O Sim O Nao

Vocé estd tomando bisfosfonatos? (Actonel, Fosamax)

Verifique se vocé tem alguma das seguintes opgoes: O Nenhum

[0 Diabetes [0 Hepatite / problema hippatico O Marcapasso O Didlise

O Valvula cardiaca artificial O Epilepsia O Herpes O Febre reumatico

O Articulagdes artificiais O Desmaio O Hipertensdo arterial O Febre escarlatina

0 Asma O Murmurio cardiaco O HIV positivo 0 Problemas de tiréide
O Problemas costeiros O Hemofilia O Prolapso da valvula mitral [ Tuberculose

O Cancer O Corrida [ Sangramento excessivo I AIDS

O Problemas cardiacos - Descreva:

Vocé fuma? o Sim o Ndo Quanto por dia?

Outro / Notas:

Assinatura do paciente:

Assinatura do médico:

Use a partir do escritério somente abaixo:

A liberagdo médica necessaria?

Numero de telefone do médico:
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HIPAA

Entendo que, de acordo com a Lei de Portabilidade e Responsabilidade de Saude de 1996 (HIPAA),
existem certas diretrizes de privacidade em rela¢do as informagdes de salde protegida. Eu entendo que
esta informacdo pode ser usada para:

Conduzir, planejar e direcionar meu tratamento e acompanhamento entre os multiplos prestadores de
servicos de saude que possam estar envolvidos nesse tratamento direta e indiretamente.

e Obter pagamento de terceiros pagadores.
e Realize operacgdes de cuidados médicos normais, como avaliacGes de qualidade e
certificacbes médicas.

Fui informado por vocé do seu Aviso de Praticas de Privacidade que contém uma descricdo mais
completa dos usos e divulgacdes de minhas informacdes de saude. Recebi o direito de revisar esta
Notificacdo de Praticas de Privacidade de tempos em tempos e que eu possa entrar em contato com
essa organizacdo a qualquer momento no endereco abaixo para obter uma cépia atual da Notificacdo de
Praticas de Privacidade.

Entendo que posso solicitar por escrito que eu restrinja o modo como minhas informagdes privadas sdao
processadas ou divulgadas para tratamento, pagamento ou operacgées de assisténcia médica. Também
entendo que vocé ndo é obrigado a aceitar as restricGes solicitadas, mas se concordar, vocé estara
obrigado a cumprir essas restri¢oes.

Entendo que posso revogar este consentimento por escrito a qualquer momento, exceto na medida em
gue vocé tenha agido com base nesse consentimento.

Nome:

Assinatura:

Pessoa responsavel:

Data:
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Finangas da Policia

Em consideracao para executar meus cuidados, eu concordo com o seguinte:

Aceito toda a responsabilidade financeira pelos servicos que me sao prestados pela Flex Dental e
entendo que o pagamento deve ser feito no momento do servico ou antes, incluindo visitas de
emergéncia para mim ou qualquer um dos meus dependentes ou no inicio do servico segundo um
plano. tratamento que eu ou meus dependentes solicitamos.

Se vocé tiver seguro, forneceremos uma estimativa do que acreditamos que sua companhia de seguros
provavelmente pagara e receberd deferéncia de vocé. Entendo que minha companhia de seguros nao
pode cobrir todos os saldos necessarios e pode enviar um cheque de reembolso para os servicos que
foram prestados, mas ndo pagos anteriormente, endossou o cheque a Flex Dental dentro de 5 dias uUteis
apos o pagamento. Vocé serd cobrado por qualquer quantia ndo paga pela companhia de seguros. O
pagamento é esperado apds o recebimento da declaracdo. Se o pagamento nao for pago em tempo
habil, reservamo-nos o direito de processar o pagamento integral no seu plano de pagamento pré-
estabelecido.

( )Iniciais

Se a seguradora pagar mais do que esperavamos, vocé terd um crédito em sua conta. Enviaremos uma
declaragdo informando vocé sobre o crédito. Vocé pode manté-lo em sua conta ou podemos devolvé-lo
para vocé. Todos os pedidos de seguro pendentes devem ser recebidos antes de podermos emitir
qualquer reembolso. Aguarde de 6 a 8 semanas para processamento.

Nds tentaremos providenciar o pagamento da sua companhia de seguros por um periodo maximo de 60
dias. Apdés 60 dias, vocé é totalmente responsdavel por qualquer saldo em sua conta,
independentemente de sua seguradora nos pagar ou nao.

Entendo que todas as solicitagdes de seguro de tratamento que recebo da Flex Dental estdo sendo
enviadas pela Flex Dental com minha autorizagdo como cortesia e estdo sujeitas a revisao pela minha
seguradora. Entendo que a Flex Dental registrard uma reclamacdo junto a minha seguradora até duas
vezes por compromisso e que qualquer outra apelacio de seguro é de minha exclusiva
responsabilidade. Também reconheco que sou o Unico e, em ultima analise, responsdvel por pagar todas
as despesas nao cobertas pelo meu seguro por qualquer motivo, incluindo, mas ndo limitado a, meu
seguro que nega a cobertura de qualquer procedimento, franquias de apdlice, politica maxima anual ou
Beneficios vitalicios excedidos. Seguro pagando uma taxa por um procedimento baseado em seu
programa de beneficios habitual e habitual que é menor que as taxas curadas pela Flex Dental para tal
procedimento e Flex Dental ndo recebendo pagamento dentro de 60 dias do procedimento que esta
sendo realizado, embora eu seja atraente a negacdo de beneficios de seguro pela minha empresa.
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Eu entendo que se eu decidir interromper o tratamento para um procedimento necessdrio deve ser
preenchido pela Floss Dental, incluindo, mas nao limitado a, prdteses parciais, coroas, ponte, trabalho
cirdrgico preparatério, impressdes, eu serei responsavel pelo pagamento de todos os custos de
materiais. Faturas e servicos, incluindo administracao e taxas associadas ao tempo do presidente, que
foram fornecidos para meu beneficio antes da minha decisdo de qualquer reembolso, podem ter direito
como resultado de qualquer pré-pagamento pelos servicos solicitados.

Compromissos cancelados também podem resultar em cobrangas administrativas que serdo cobradas
no plano de pagamento que foi criado para vocé.

Entendo que se um cheque, ou qualquer instrumento, ou qualquer autorizacdo eletronica ou débito
enviado ou entregue a Flex Dental para pagamento ndo for honrado na primeira apresentacao,
independentemente do motivo, mesmo que o cheque, instrumento ou autorizacdo eletronica seja
Honra mais tarde, serei cobrado uma taxa de servico. A cobranca é atualmente de US $ 25.00 e estd
sujeita a alteracGes sem aviso prévio.

Quando reservamos tempo para a sua consulta, abrimos espago em nossa programagdo para que
possamos dedicar nosso tempo e concentrar nossos esforcos em atender as suas necessidades.
Cancelamentos tardios nos forcam a ter um tempo vazio em nossa agenda, quando poderiamos estar
ajudando outro paciente.

Iniciais ( ) H4 um cardo de US $40.00 para consultas reservadas quebradas ou alteradas sem
aviso prévio de 48 horas para odontologia geral e um cardo de US $250.00 reservado para nossas
consultas com Especialistas sem aviso prévio de 48 horas.

Iniciais ( ) Eu entendo que criangas menores ndo sdo permitidas nos operadores. Eles sdo bem-
vindos para esperar no lobby, enquanto acompanhados por um adulto.

Iniciais ( ) Eu entendo que a taxa para cdpias de raios X e informagdes sobre o tratamento é de
US $15.00 e estd sujeita a alteragdes sem aviso prévio.

Nome do paciente

Assinatura ou guardiao Data
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