MISSOURI

Highlands

HEALTH CARE

Historia médica y dental

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Motivo de la visita de hoy

[ Tienes dolor de muelas?  Si es asi, califique el dolor del 1 al 10 (peor = 10)
Goza de buena salud?  Sino, /,como ha cambiado su salud recientemente?

(Ha tenido alguna enfermedad/operacion/lesion grave? En caso afirmativo, describa

(Consume tabaco a diario? Si es asi, ¢ cuanto por dia?
( Consume alcohol o drogas con fines recreativos?

(Usted o algiin miembro de su familia ha tenido algtin problema con el cuidado dental anterior?
(Esta usted actualmente bajo el cuidado de un médico?

Nombre del médico Numero de teléfono del médico

Por favor enumere todas las alergias a medicamentos y/o reacciones adversas:

OOo00 O 002
OooO0 O 0o3

Por favor enumere todos los medicamentos actuales:

(Alguna vez ha tomado estos medicamentos? ometa redia osamax oniva ctone
1 Al ha tomado est d tos? (] Zometa [ ]Aredia []F 1B [] Actonel
SOLO para mujeres: . G
Si NO NOTA: Si actualmente utiliza métodos
, , . . anticonceptivos, es importante que
] ] (Estas actualmente tomando métodos anticonceptivos? compren dz que los angbiéticosq
Esté ? ivo, ;cua ?
) > e pueden interferir con su eficacia. Por
™ ™ (,Esta}s embarazada? En caso afirmativo, ;cudntas semanas den interferi ficacia. P
] ] (Estas amamantando? favor consulte a su médico.

[ Tiene o ha tenido alguna vez alguno de los siguientes? ( marque TODO lo que corresponda)

[LJADD/ADHD [] Enfermedad de la sangre ] Problemas gastrointestinales/tlceras estomacales

[ ] Adiccién ] Cancer o tumor [ Lesiones en la cabeza o el cuellol_] Manejo del dolor

[] Ansiedad [J Quimioterapia o radiacion [] Ataque cardiaco [ Tratamiento psiquiatrico
(] Artritis [ Dolores en el pecho o angina  [] Enfermedad cardiaca [] Dificultad para respirar
[1Valvula cardiaca artificial ~ []Herpes labial [ Hepatitis A, Bo C [ Sinusitis/problemas nasales
[] Articulacién artificial [JEPOC o enfisema [] Presion arterial alta [J Accidente cerebrovascular
[]Asma [ Diabetes LI VIH/SIDA [ Enfermedad tiroidea
[L]Enfermedad autoinmune ] Epilepsia o convulsiones [] Enfermedad renal (] Marcapasos
[]Endocarditis bacteriana []Sangrado excesivo []Enfermedad hepatica

[] Trastorno hemorragico [ Desmayos o mareos ] Osteoporosis

Entiendo la importancia de un historial médico veraz para ayudar al médico a brindar la mejor atenciéon posible. He tenido la
oportunidad de hablar sobre mi historia con mi médico.

Fecha Firma de la persona que completa la historia Inicial del médico

Gracias por seleccionar Missouri Highlands Dental. Si tienes alguna pregunta, dinosla. Estaremos encantados de ayudar.

Rev.4/2013



MISSOURI

Highlands

HEALTH care FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE NUEVO

Como centro de atencion médica calificado a nivel federal, la Oficina de Atencion Primaria de Salud nos exige que recopilemos datos de todos nuestros
pacientes anualmente. Missouri Highlands Health Care no discrimina por edad, sexo, raza, credo, estado civil, religion, origen nacional, discapacidad,
preferencia sexual, estado de asistencia publica o antecedentes penales.

IDENTIFICACION Y CONTACTO DEL PACIENTE (Por favor imprima)

Nombre completo del paciente:

Sexo legal: CIMacho CIfemenino Fecha de nacimiento: Seguridad Social #:
Direccion residencial: Direccion de envio: [1Mismo
Ciudad: Estado: Cremallera Ciudad Estado Cremallera

Marque la casilla junto al niimero al que prefiere que le llamen primero y dé su consentimiento para enviar un mensaje de texto.

Teléfono de casa: [J Teléfono mévil: (] Texto Aceptar [1Si (] | Teléfono de trabajo/alternativo:
No

Direccion de correo electronico del paciente

Métodos de comunicacion preferidos:  [1Llamada telefénica CIMensaje de texto CICarta Clde correo electronico CIPortal del paciente

Missouri Highlands Health Care tiene recursos disponibles para ayudar a los pacientes que puedan necesitar asistencia auditiva, visual o
lingiiistica. Si necesita dicha asistencia, verifique qué tipo de asistencia necesita.
Ode ayudas visuales Clde lengua de sefias Clpara (indicar qué idioma):

INFORMACION DE CONTACTO Y TUTOR (Si el paciente es menor de 18 afios)

El contacto a continuacion es: [1Padre con custodia Tutor [Cllegal GuardianC] [0 | El contacto a continuacién es: [1Padre con custodia Tutor Cllegal Guardian(
N/A ON/A

Nombre del tutor: Nombre del tutor:

Correo electronico del tutor: Correo electronico del tutor:

Teléfono de casa: [ligual que el Teléfono movil Teléfono de casa: Cigual que el | Teléfono mévil
paciente paciente

Relacion: COMadre CIPadre COMadrastra C1Padrastro Relacion: COMadre COPadre COMadrastra CIPadrastro

O Padre de crianza CJAbuelos CITia/Tio CIHermano O Padre de crianza CJAbuelos (ITia/Tio CIHermano

O Otros (especificar) O Otros (especificar)

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre: Teléfono de casa: Teléfono movil:

Relacion: CIConyuge CIPadre CIHijo CIHermano CIAmigo CIPrimo O Tutor COtro

PARIENTE MAS CERCANO
Nombre: Teléfono: Relacién: CICényuge CIPadre [IHijo Hermanod

O Amigo CIPrimo CI0tro
DEMOGRAFIA
Idioma principal: Oinglés Clespafriol Raza (marque todo lo que corresponda): CIBlanco CINegro / Afroamericano OIndio americano /
O Otra especificar) Nativo de Alaska CAsiatico [CINativo de Hawai [IOtro islefio del Pacifico CINegarse a responder
Etnia: CHispano/Latino CINo Hispano/Latino Estado civil: 0Casado CISoltero CIDivorciado CSeparado CViudo CIPareja

Género al nacer: [0 Masculino OO Femenino




MISSOURI

Highlands

HEALTH care FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE NUEVO

Trabajo agricola (usted o un familiar) Esto incluye trabajo en produccion agricola, produccion animal, acuicultura, silvicultura, pesca o trabajos de apoyo
icomo plantar, cosechar, alimentar, clasificar o cuidar animales de granja o cultivos.

1 Trabajo agricola migratorio en los Ultimos 2 afios y se mudo de casa para este trabajo. [ Trabajador agricola temporal en los Gltimos 2 afics, pero NO se

mudd de casa para este trabajo. 1 Extrabajador agricola migratorio (anciano o discapacitado) dejé de trabajar debido a la edad o discapacidad. (1 Ninguna de
las anteriores aplica.




MISSOURI

Highlands

HEALTH CARE

del hogar y rango de ingresos anuales: Marque el tamafio del hogar LUEGO encierre en un circulo el rango de ingresos anuales en la linea al lado del tamafio del

hogar que ha seleccionado.

FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE NUEVO

Rango de ingresos anuales

$15,651-20,815

$20,816-25,979

$25,980-31,300

$21,151-28,130

$28,131-35,109

$35,110-42,300

$26,651-35,445

$35,446-44,239

$44,240-53,300

$32,151-42,760

$42,761-53,369

$53,370-64,300

$37,651-50,075

$50,076-62,499

$62,500-75,300

$43,151-57,390

$57,391-71,629

$71,630-86,300

$48,651-64,705

$64,706-80,759

$80,760-97,300

$54,151-72,020

$72,021-89,889

$89,890-108,300

Tamaiio del ‘
hogar —

O 1 |— $0-15,650
O |— $0-21,150
O 3 |— $0-26,650
O 4 |— $0-32,150
O 5 |— $0-37,650
O 6 |_ $0-43,150
0 7 |— $0-48,650
O 8 |— $0-54,150

Situacion de vivienda: [INo sin hogar [JDuplicacion (quedarse con otras personas temporalmente) CIRefugio para personas sin hogar C1Vivienda publica
(vivienda para personas mayores/HUD)
O Calle (Vivir al aire libre, en un automavil, refugio improvisado) ClTransicional (Sin vivienda permanente / de un lugar a otro) C10tro (Hoteles/Moteles)

Veterano: [1Si [C1No [INegarse a responder Ocupacion:

INFORMACION DEL GARANTE (A quién se enviaran los estados de cuenta)
Relacion del Garante con el paciente: [ 1Paciente/Yo [1Hijo L1Conyuge [1Otro (Especifique)
Nombre completo del garante:

Fecha de nacimiento del garante:

Direccion postal del garante: [igual que el paciente

Ciudad: Estado: Cremallera:

Numero de Seguro Social del Garante: Teléfono del garante: Correo electrénico del garante:

Farmacia preferida: Ubicacion:

SEGURO DEL PACIENTE [IMarque si no tiene seguro (un representante de MHHC se comunicara con usted antes de su visita, si esta
marcado)

Relacion con el Asegurado: [ IPaciente/Yo [1Hijo [L1Cényuge [10tro (Especifique)

ID de miembro/pdliza #: Grupo #:

Nombre del asegurado:

AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA
Entiendo que mis familiares o amigos pueden hacer preguntas sobre mi condicion médica por teléfono o en persona. También entiendo que es una violacién de
la confidencialidad médico-paciente que cualquier miembro de mi equipo de atencion médica discuta mi informacion médica de cualquier manera con cualquier
persona sin consentimiento expreso por escrito. Al firmar este formulario, doy permiso a Missouri Highlands Health Care para discutir mi informacion médica
con las personas que se enumeran a continuacion. Reconozco que, segun la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA),
puedo limitar la cantidad de informacion que autorizo a divulgar. Es mi deseo expreso que TODA la informacion médica pueda ser divulgada. Si tengo alguna
informacién que no quiero dar, la enumeraré a continuacién. También entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento comunicandome por
escrito con Missouri Highlands Health Care. A menos que yo la revoque antes, esta autorizacion vencera el
. Tipos de informacién que NO se puede divulgar:

Individuo(s) que autorizo a recibir mi informacion médica:



MISSOURI

Highlands

HEALTH care FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE NUEVO

Nombre: Teléfono: Relacion: Fecha de nacimiento:
Nombre: Teléfono: Relacion: Fecha de nacimiento:
[ i
Firma del paciente/representante del paciente Fecha Firma del testigo de MHHC Fecha

CONSENTIMIENTO, AUTORIZACION Y RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE DE MISSOURI HIGHLANDS HEALTH

Consentimiento para el tratamiento: Por la presente doy permiso para que Missouri Highlands Health Care realice aquellos procedimientos y tratamientos necesarios para el
cuidado completo de mi o de un dependiente de quien soy legalmente responsable.

Autorizacién y Liberacién: Autorizo a Missouri Highlands Health Care a divulgar cualquier informacion, incluidos el diagnostico y los registros de cualquier tratamiento o examen
proporcionado a mi 0 a mi dependiente durante el periodo de dicha atencién médica, a terceros pagadores y/o profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compafia de
seguros que pague directamente a Missouri Highlands Health Care cualquier beneficio del seguro que de otro modo me corresponderia a mi. Entiendo que mi compafiia de seguros
puede pagar menos que la factura real por los servicios. Acepto ser responsable del pago de todos los servicios prestados en mi nombre o el de mis dependientes. Si el saldo de
mi cuenta se envia a una agencia externa para su cobro, soy responsable de los cargos de cobro que se deben pagar a dicha agencia. Autorizo a mi equipo de atencion médica a
realizar cualquier tratamiento, administracion de medicamentos y/o terapia que pueda estar indicada en relacién con mi atencién o la atencion de mi dependiente. Entiendo que
antes del tratamiento, el personal me dara una explicacién completa de los procedimientos involucrados.

SureScripts: Yo o mi representante autorizado solicito que la informacidn de salud relacionada con mi atencion y tratamiento se divulgue como se establece en este formulario.
De acuerdo con la Ley del Estado de Missouri y la Regla de Privacidad de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 *HIPAA), entiendo que:

1. BIG SPRINGS MEDICAL ASSOCIATION INC. DBA MISSOURI HIGHLANDS HEALTH CARE utiliza Surescripts, Inc., un sistema de prescripcién que permite el
intercambio de recetas e informacion relacionada entre mi equipo de atencion médica y la farmacia. La informacién enviada entre estos sistemas puede incluir detalles
de todos los medicamentos recetados que estoy tomando actualmente o que he tomado en el pasado. Esta informacion sera utilizada por BIG SPRINGS MEDICAL
ASSOCIATION INC. DBA MISSOURI HIGHLANDS HEALTH CARE.

2. Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacién de recetas relacionadas con el abuso de alcohol y drogas, tratamiento de salud mental y/o informacion
confidencial relacionada con el VIH por parte de SureScripts, Inc. a BIG SPRINGS MEDICAL ASSOCIATION INC. DBA MISSOURI HIGHLANDS HEALTH CARE.

3. Tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento escribiendo a BIG SPRINGS MEDICAL ASSOCIATION INC. DBA MISSOURI HIGHLANDS HEALTH
CARE. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion excepto en la medida en que ya se hayan tomado medidas basadas en esta autorizacion.

4. Lafirma de esta autorizacion es voluntaria. Mi tratamiento, pago, inscripcion en un plan de salud o elegibilidad para beneficios no estaran condicionados a mi autorizacién
de esta divulgacion.

5. Lainformacion divulgada bajo esta autorizacion podria ser nuevamente divulgada por el destinatario, y es posible que esta nueva divulgacion ya no esté protegida por
las leyes estatales o federales.

6. Estaautorizacion vence un afio a partir de la fecha de mi firma a continuacion.

7. ESTA AUTORIZACION NO AUTORIZA A BIG SPRINGS MEDICAL ASSOCIATION INC. DBA MISSOURI HIGHLANDS HEALTH CARE A DISCUTAR MI
INFORMACION DE SALUD O ATENCION MEDICA CON NADIE QUE NO SEA PERMITIDO POR LA LEY APLICABLE.

Derechos y responsabilidades del paciente : Reconozco que Missouri Highlands Health Care ha compartido una copia de sus Derechos y responsabilidades del paciente, para
garantizar que usted conozca sus derechos y responsabilidades.

Consentimiento fotografico: Acepto que un miembro del personal de Missouri Highlands Health Care pueda tomar fotografias mias o de mi dependiente. Las fotografias se
utilizaran para registros médicos y para ayudar a evitar el robo de identidad. Todas las fotografias son estrictamente privadas y la identidad del paciente no sera revelada a nadie
fuera de Missouri Highlands Health Care a menos que lo exijan las autoridades.

Acerca de nuestro Aviso de practicas de privacidad: Estamos comprometidos a proteger su informacion de salud personal de conformidad con la ley. Estamos obligados por
ley a entregarle una copia del Aviso de practicas de privacidad (que es un documento separado que se le proporciona junto con este formulario) y a obtener su reconocimiento por
escrito de que ha recibido una copia de ese aviso. Si elige recibir informacion de Missouri Highlands Health Care por correo electronico (por ejemplo, recordatorios de citas), se
enviara a través de un servidor seguro. Sin embargo, usted sera responsable de la proteccion de esa informacion una vez que salga de nuestro servidor.

e Recaudacion de fondos : a menos que nos solicite que no lo hagamos, utilizaremos su nombre y direccion para apoyar nuestros esfuerzos de recaudacion de fondos.
Si no desea participar en los esfuerzos de recaudacién de fondos, marque la siguiente casilla:

O Por favor no utilice mi informacion para fines de recaudacion de fondos.

e  Marketing : no compartiremos su informacién con fines de marketing a menos que nos dé su permiso por escrito. Marque la siguiente casilla para darnos permiso para
usar su nombre y direccion para actividades de marketing y para brindarle informacién sobre los servicios disponibles en nuestra practica. Puede revocar su permiso en
cualquier momento, pero no afectara la informacion que ya utilizamos y divulgamos.

O Por la presente autorizo a MHHC a utilizar mi informacién con fines de marketing.

AL FIRMAR A CONTINUACION, RECONOZCO QUE HE LEIDO O ME HA LEIDO O EXPLICADO ESTE DOCUMENTO. ENTIENDO Y ACEPTO
LOS TERMINOS Y CONDICIONES CONTENIDOS EN ESTE FORMULARIO. ME HAN DADO UNA AMPLIA OPORTUNIDAD PARA HACER
PREGUNTAS Y CUALQUIER PREGUNTA QUE HE HECHO HA SIDO RESPONDIDA SATISFACTORIAMENTE. CONSENTIMIENTO
VOLUNTARIO A MISSOURI HIGHLANDS HEALTH CARE O A CUALQUIER MEDICO, APRN, RN, LPN U OTRO PROVEEDOR DESIGNADO
O SELECCIONADO POR EL O BAJO SU SUPERVISION Y CONTROL DIRECTO PARA REALIZAR LOS SERVICIOS SOLICITADOS POR Mi.

Nombre del paciente (por favor imprima):




MISSOURI
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HEALTH care FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTE NUEVO

Nombre del Representante/Tutor (Si corresponde):

Firma del Paciente/Representante del Paciente Fecha

Firma del testigo de MHHC Fecha
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Pautas para las citas dentales en Missouri Highlands

Confirmacion de citas

Todas las citas DEBEN confirmarse a mas tardar con 48 horas de anticipacion. Los consultorios dentales
de MHHC intentaran comunicarse con los pacientes, pero en tltima instancia es responsabilidad del
paciente confirmar su cita.

***Las citas NO CONFIRMADAS seran canceladas***

Citas perdidas

Primera cita perdida/no confirmada: sera reprogramada.

Segunda cita perdida/no confirmada: Se ofreceran citas de 24 horas durante 6 meses. Tercera cita
perdida/no confirmada: No se haran citas durante 12 meses.

Llegada tardia a las citas

Menos de 15 minutos de retraso: el paciente seguira siendo atendido, pero es posible que no se le
proporcione todo el tratamiento planificado.

Mas de 15 minutos de retraso: se cuenta como cita perdida y no se proporcionara ningtn tratamiento.

*#* En caso de que no podamos comunicarnos con usted a su nimero de contacto principal o correo
electronico, intentaremos comunicarnos con los numeros alternativos enumerados. Recomendamos incluir
contactos alternativos como familiares cercanos o amigos que puedan comunicarse con usted para
ayudarlo a confirmar su cita dental. ***

Numero de contacto principal del paciente:

Direccién de correo electronico del paciente:

(Por favor escriba claramente)

Numero de contacto secundario del paciente:

Nombre/Relacion con el Paciente:

Numero de contacto alternativo:

Nombre/Relacion con el Paciente:

Consentimiento: Entiendo que Missouri Highlands Health Care utilizara todas las formas de contacto
enumeradas en el intento de comunicarse conmigo con respecto a mis citas dentales. Acepto todos los términos
descritos en este documento y reconozco que es mi exclusiva responsabilidad confirmar mis citas, llegar a tiempo
y aceptar las consecuencias descritas.

Nombre del paciente/tutor (por favor escriba claramente)

Firma Fecha

Enero de 2021 V1.2 / actualizado 15/04/2022



Machine Translated by Google

Delegacion de otra persona para dar el consentimiento para el tratamiento de un menor

Anexo A

Yo, (padre/tutor legal), , ho puedo acompanar a mi hijo,

(nombre del nifio) , @ Missouri Highlands Health Care, doy permiso al siguiente adulto

(deben tener 18 anos de edad o mas):

-

o gk~ w D

Doy permiso para que esta persona busque tratamiento para mi hijo, incluido cualquier tipo de atencion médica/
dental, prueba de diagnostico, atencion de salud mental, vacunas, procedimientos y la administracion de anestesia local

que un médico, enfermero especializado o dentista determine que son necesarios para el bienestar de mi hijo, y doy mi

consentimiento para dicho tratamiento si los intentos de comunicarse conmigo no tienen éxito. (inicial agui)

Doy mi permiso para que esta persona busque tratamiento para mi hijo, incluido cualquier tipo de atencién médica
o dental, prueba de diagnostico, atencion de salud mental, vacunas, procedimientos y la administracion de anestesia local
que un médico, enfermero especializado o dentista determine que son necesarios para el bienestar de mi hijo, y doy mi

consentimiento para dicho tratamiento sin tener que comunicarse conmigo. (inicial agui)

Este formulario permanecera vigente hasta que se revoque completando el formulario de Aviso para revocar la delegacion.

Este formulario es VALIDO SOLO durante el siguiente periodo de tiempo:

Fecha de entrada en vigor: Fecha de expiracion:

INCOGNITA

(Firma del padre o tutor legal) (Fecha y hora de firma - REQUERIDO)
INCOGNITA

(Firma del empleado de MHHC testigo) (Fecha y hora de la firma - REQUERIDA)

DIRECCION

Teléfono de casa Teléfono del trabajo

Teléfono movil

Delegacion de otra persona para dar el consentimiento para el tratamiento de un menor

Anexo A de la Politica de Consentimiento de Menores
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