TOPPING DENTAL GROUP

Brian R. Topping, D.D.S, F.l.C.O.l., P.C.
Jeffrey A. Swihart, D.D.S.
Phillip A. Jakubowicz, D.D.S.

102 W. Market Street 317 W. Bristol Ave 21813 SR 120
Nappanee, IN 46550 Middlebury, IN 46540 Elkhart, IN 46516
574-773-9700 574-825-1252 574-848-7487

Informacion del Paciente

Referido Por: 0 Nombre del amigo/Familiar o Noticias 0 Radio o Television o Sefial exterior o sin
cita previa o directorio telefonico o Internet

(Si Ia persona responsable es igual que el paciente escriba igual)

Persona Responsible Fecha de Nacimiento __ / /  SS.& [ |
Domicilio Ciudad Estado Codigo Postal

Numero de teléfono Cellular Trabajo

Lugar de trabajo Ciudad Cédigo Postal

*#1LOS PRECIOS DEL PLAN DE TRATAMIENTO SE GARATIZAN HASTA 30 DiAS A PARTIR DE LA FECHA DEL DIAGNOSTICO

SEGURO DENTAL:
Informacidn del suscriptor del Seguro: (Por favor presente su targeta de Seguro y |.D para tomar copia)
Compaiia de seguros

Nombre del Suscriptor Fecha de Nacimiento S.S
Namero de grupo ID del suscriptor

Numero de teléfono Cellular# Trabajo

Lugar de trabajo Cuidad Codigo Postal

Numero de teléfono del Seguro

*En el estado de Indiana ambos padre’s son igualmente responsables de los hijos menores. Un decreto de
divorcio / orden de manutencion es entre esas dos partes- NO EL PROVEEDOR

*; Clausula de no duplicacion? Recientemente hemos notado que muchas compariias de seguros estan imponiendo una "clausula”
de no duplicacion de beneficios (tallar) para la coordinacion de beneficios en algunos contratos de grupos de empleadores. Por
lo tanto, si la compaiiia de seguros es la compaiiia secundaria, el pago de la reclamacion se determina de la siguiente manera: "El
pago se determina deduciendo el pago del transportista principal del procedimiento y luego pagando la cantidad adicional después
de ajustar la cantidad que pag6 la aseguransa principal. Por lo general, esto resulta en ninglin pago adicional o una pequefia
cantidad de beneficios pagados en funcion de la tabla de tarifas del contrato. Los pacientes con cobertura doble a menudo pensaran
que tienen una cobertura del 100%. Desafortunadamente, este no es el caso con las clausulas de no duplicacion.

inicial (si presenta un seguro secundario)

***$50.00 ES LA TARIFA DE NO PRECENTARSE O CITA PERDIDA se agregara a su cuenta si no
recibimos un aviso de 2 dias habiles para reprogramar citas.




Informacion para el paciente Pagina 2.

Como cortesia a nuestros pacientes, presentaremos un reclamo con su compaiiia de seguros. Si desea que presentemos la
solicitud, debera proporcionarnos la fecha de nacimiento de los suscriptores, el nimero de seguro social, el nimero de
grupo y el nombre y la direccion de donde se enviara el reclamo. Al firmar este formulario, también esta autorizando el
pago de los beneficios dentales que se pagaran al Dr. Brian R. Topping. También comprende que es su responsabilidad
saber exactamente lo que pagara su plan de seguro con respecto a todos y cada uno de los tratamientos. También acepta
responsabilidades por tarifas que excedan el monto del pago realizado por su compaiiia de seguros, si la Practica no
participa con su compaiiia de seguros. Usted certifica que la informacion en esta hoja es verdadera y correcta a su mejor
esfuerzo y entendimiento. También notificara a esta oficina de cualquier cambio en el estado de la informacion anterior.
Sin embargo, la responsabilidad del pago total de esta cuenta es suya. Usted, el paciente o las partes responsables de
un menor, seran responsables de cualquier costo incurrido para cobrar cualquier deuda no pagada, incluidos, entre otros,
los honorarios de coleccion, intereses y los honorarios de Abogados. Al firmar este formulario, también acepta pagar
todos los co-pagos, co-seguros y deducibles o, si no presenta ningiin seguro, pagar el pago completo, en el momento en
que se prestan todos los servicios.

ACUERDO FINANCIERO El firmante esta de acuerdo, ya sea que firme como agente o como paciente, que en
consideracion a los servicios que se prestaran al paciente, se obliga a pagar la cuenta de la clinica de acuerdo con las
tarifas y términos regulares de la clinica. Si la cuenta se remite a una agencia de cobranza/coleccion o a un abogado para
cobros, el firmante debera pagar honorarios razonables de abogados y honorarios de cobranza. El firmante certifica que
ha leido lo anterior recibiendo copia de los mismos y es el paciente o esta debidamente autorizado por el paciente como
agente general del paciente para ejecutar lo anterior y acepta sus términos. (iniciales)

Firma del Paciente o del Tutor Fecha

CONSENTIMIENTO PARA LA DIV'ULGACI(')N DE INFORMACION PARA TRATAMIENTO, PAGO Y
OPERACIONES DE ATENCION MEDICA

Yo, autorizo al Dr. Brian R. Topping a usar y/o divulgar mi informacion de
salud que me identifiqué, especificamente o que pueda usarse razonablemente para identificarme para llevar a cabo mi
tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Entiendo que este contenido es voluntario, si me niego a firmar este
consentimiento, el Dr. Brian R. Topping puede negarse a tratarme.

Se me ha informado que el Dr. Brian R. Topping ha preparado un ("Aviso") que describe mas detalladamente los usos y
divulgaciones que se pueden hacer de mi informacion de salud identificable individual para el tratamiento, el pago y las
operaciones de atencion médica. Entiendo que tengo el derecho de revisar dicho Aviso antes de firmar este
consentimiento.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento notificando al Dr. Brian R. Topping, por escrito,
pero si revoco mi consentimiento, dicha revocacion no afectara ninguna accion que el Dr. Brian R. Topping tomd antes de
recibir la revocacion. Entiendo que el Dr. Brian R. Topping se ha reservado el derecho de cambiar sus practicas de
privacidad y que puedo obtener dicho aviso de cambio a pedido.

Entiendo que tengo el derecho de solicitar que el Dr. Brian R. Topping restrinja la forma en que se usa y / o divulga mi
informacion de salud identificable individual para llevar a cabo el tratamiento, el pago o las operaciones de salud.
Entiendo que el Dr. Brian R. Topping no tiene que estar de acuerdo con tales restricciones, pero que una vez que se
acuerdan tales restricciones, el Dr. Brian R. Topping debe adherirse a tales restricciones.

Al firmar a continuacion, entiendo y he recibido el "Aviso de practicas de privacidad" y doy mi consentimiento para el
uso y la divulgacion de cualquier informacion de salud.

Firma del Paciente o del Tutor Nombre en letra de molde Fecha

> Se le inscribira automaticamente en recordatorios por correo electronico y texto. Si desea
optar por no participar, marque la casilla correspondiente:

[0 OPTAR POR NO RECIBIR TEXTO [0 OPTAR POR NO RECIBIR CORREO ELECTRONICO [1 OPTAR POR NO RECIBIR
AMBOS



ADA American Dental Association”

Amenca’s lezading advocate for oral hesith Fecha de hoy:

Informacion del historial médico y dental del paciente

A nuestros pacientes: tenga en cuenta que podemos formular prequntas de sequimiento para asegurarnos de que tengamos toda la informacién que necesitamos a fin
de poder tratarlo.

INFORMACION DEL PACIENTE

Apelido: Nombre: Segundo nombre:

Teléfono particular: Teléfono celular: Teléfono laboral;

Direccién de correo electronico:

Domicilio postal: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento: / / Sexo:

Ocupacibn:

Contacto de emergencia: Nombre: Relacién: Teléfono:

Si esta completando el formulario en nombre de otra persona, icuél es su nombre y la relacién con esa persona? Nombre: Relacion:

Si firma este formulario en calidad de representante personal del paciente: Declaro y garantizo que tengo pleno derecho y autoridad legal para consentir la realizacién de cualquier
procedimiento a este paciente. Si por alguna razén ya no tengo tal derecho y autoridad legal, lo notificaré de inmediato por escrito al consultorio.

HISTORIAL DENTAL Y SINTOMAS

¢Cuil es el motivo de la visita de hoy?

¢Actualmente experimenta algan dolor o malestar dental? [0 Si [0 No  Siesasi, ¢donde?

;Cudndo fue el Gltimo examen dental? / / ¢ Qué se llevd a cabo en esa cita?

¢Cuando fue la Oltima vez que le realizaron radiografias dentales?

Marque la casilla con una «X» SOLO si se aplica a usted.

¢Le cuesta abrir la boca? . R .. ¥ | ¢Alguna vez ha sufrido una lesién grave en la cabezaolaboca? ....................0O

¢Le duele al masticar, morder o tragar? - .. | Siesasi, describa lo ocurrido y cudndo ocurri6:

¢Le sangran las encias cuando se cepilla o usa hilo dental'-' - . ..0

¢Se ha sometido alguna vez a tratamientos penodomales (de enr_:as) como ¢Ha tenido problemas con el tratamiento dentalenelpasado? . ....................0

destartraje y alisado radicular? . : .. 0O | Sies asi, describa lo ocurrido:

£Tiene, o alguna vez ha tenido, Ilagas o protuberanc:as en Ia boca’ SRR SR ]

¢Aprieta o hace rechinar los dientes?. . ..O | éAlguna vez ha tenido una reaccién o un problema con la anestesiadental? . .........0

¢Siente algiin chasquido, erujido o dolor en la rnandbula? ..0O | Stesasi, describa lo ocurrido:

¢Tiene doloresde oidoodecuello? . ........iiiiiiiiiiiies s O

ZEl tratamiento dental 1o POME MEFVIDSO? . .. ...oirvieetie et ireiaeeieas O | ¢Nolegustasusonrisa? ....... st O
4 ; ! Sies asi, ¢por qué? Marque donde corresponda

¢Alguna vez ha expenrnentado alguno de estos trastornos respiratorios relacionados : i

T I RGN T e T RN I T O Elcolor de sus dientes [] La forma de sus dientes [0 La posicion de sus dientes

[Z] Respiracion por boca El Ronguido [ Dificultad para respirar durante el suefio O Otros. Describa;

MEDICACIONES Y OTROS PRODUCTOS/OTRAS SUSTANCIAS

Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X», Si No ?

¢Toma algln anticoagulante (como warfarina [Coumadin®), rivaroxabén [Xarelto®], dabigatran [Pradaxa®), clopidogrel [Plavix®), heparinacaspirina)? .................0 O O

Si es asi, ¢qué medicacion toma?
¢ Toma alguna medicacidn para tratar la osteoporosis 0 la enfermedad de Paget? ... . e Ooag

Algunos medicamentos que se recetan cominmente incluyen alendronato (Fosamax®), risedronato (Actonel®), ibandronato (Bonva®), zolendronato (Reclast®) y denosumab (Prolia®).
Si es asi, ¢qué medicacion toma?
¢Usa, o0 tiene previsto usar, medicacién intravenosa (IV) para tratar el dolor de huesos, la hipercalcemia o las complicaciones éseas derivadas de la enfermedad de Paget,

ekmieloma mittiple ool COner TEDSERTIONT 1. v vivvwssne s 555 o rin s oy w5 dookin oioasie e e gt i SRS e o A0 s AR o B i W o b o b P s i e o st ooag
Algunos medicamentos que se recetan comdnmente incluyen denosumab (Xgeva®), pamidronato (Aredia®) o zolendronato (Zometa®).
Sies asi, ¢qué medicacion toma? ¢Hace cudntos afos que la toma?
¢Recibe terapia de sustitucién hormonal?. . : i 12 18 g |
¢Consume algdn tipo de tabaco o productos de nicotina (c:gamllo cigarro, rapé, tabaca para mascar, bsdl)? R T TR T TS VORI S S IC ooty 8 S Ly §
JUtiliza productos de VapeO?. ... . e e O OO
¢Cudantas bebidas alcohélicas consume por semana?
¢Consume sustancias controladas (drogas), incluida la marihuana, por motivos medicinales o recreativos? ..., .. ... T I
Si es asl, jqué sustancias? Sies asl, jcon qué frecuencia? [0 A diario ['J \.I’anas VeCes por semana D Todas las semanas EI A veces
¢La sustancia fue recetada por un médico? [0 Si [0 No Sies asi, ¢por qué razones?
¢Toma algin otro medicamento recetado o de venta libre, vitaminas, hierbasosuplementos? .......... ... ... ... .................c.....0.........O OO
Si es asi, enumérelos aqui e incluya informacion sobre la cantidad y la frecuencia de uso de cada uno
SOLO PARA MUJERES:
¢Toma pildoras antiCOMCePEIVAST . ... . e ooao
&Estd embarazada? Siesasi.incluyala cantidad de semanas: s OoOoo
¢Estd en el periodo de lactancia? Si es asi, incluya la cantidad de semanas: £ B

© 2021 American Dental Association
Formulario $50121 Para volver 3 pedirlo, llame al 800.947.4746 o visite ADAcatalog.org.



ALERGIAS Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X».

Es alérgico o ha tenido una reaccidn alérgica a: Si No ? Si No ?
BSPININ G o s i i e A S S R e 0O O O Sulfamidas como el sulfametoxazol-trimetoprima (Septra, Bactrim),

Barbitaricos, sedantes o pildoras para dormir . .. ..0 O O eritromicina-sulfisoxazol, sulfasalazina (Azulfidine), eritromicina-sulfisoxazol

Codeina u otros narcticos . ... .. ............... ..0 O O  (Erizole, Pediazole) gluburida (Diabeta, Glynase PresTabs), dapsona,

Fiebre del heno/alergias estacionales. . ... .. .0 O O  sumatriptan (Imitrex), celecoxib (Celebrex), hidroclorotiazida (Microzide)

Yodo.. -0 00 yfurosemidalasix) ;.o iivivsiiimimmisss suis i et nes saa i Ooo
Latex (caucho) ....................................... EGEEE  OWoss st i it 5 s ey it d o b A A NS Ooo
Anestésicoslocales, ... ..o .0 O O  Explique las respuestas afirmativas e incluya informacién sobre su experiencia
Metales 0 |

Penicilina u otros antibisticos. 0o

HISTORIAL MEDICO Y QUIRURGICO

Fecha del Gltimo examen fisico: / / ¢Cual es su presion arterial normal (sistolica, diastdlica)?
Nombre del médico: Teléfono:
Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X». Si No ?
(Tiene buena salud fisica?. . .. .Onog
¢Actualmente esta siendo atendldootratado por un médico?. . T e S ooao
¢Le ha recomendado un médico o un dentista anterior que tome antib]étlcos antes de hacerse un tratamientodental? ... ... oo iii it 000
¢Ha tenido alguna enfermedad grave, alguna operacidn o ha sido hospitalizado en los Gltimos Safios? ... ...................... : .00 0
¢Se ha sometido a algin tipo de cirugia (ya sea total o parcial) de reemplazo articular (por ejemplo, de cadera, rodilla, hombro, codo, dedo, etc. )‘) sy L EE B
¢Se ha sometido a un reemplazo de vélvula cardiacaoaunacirugiacardiaca? . ... ... ... .. i Oooa
¢Se ha sometido a algin trasplante de 6rgano o de médula 6sea/células madre?........ ... . ... .08 g
¢Ha viajado al extranjero en los Gltimos 30 dias? .. ... ... R . O0Q0ag
¢Ha tenido fiebre (38 *C [100.4 °F] o mas) en las Gltimas 72 horas? .00 no
Si ha respondido «si» a alguna de las preguntas anteriores, explique:
HISTORIAL MEDICO ESPECIFICO Marque las respuestas a las sigulentes preguntas con una «X».
¢Padece o se le ha diagnosticado alguna de las sigulentes afecciones?
Si No 7 Si No 7 S5i No 7
Salud del corazén (cardiaca) e P i | g v [ ] Salud digestiva
Marcapasos/desfibrilador implantable. ... .. .. Oooao Tipo: Enfermedad gastrointestinal . . i 100
Vélvula cardiaca (protésica) artificial ......... Oooao Fecha de diagnéstico: Reflujo gastroesofagico/acidez estomacal
Endocarditis infecciosa anterior. . .. ... ....... OoaO Quimioterapia: persistente (ERGE). .. .. ............... .L.O0oo
Cardiopatia congénita (CPC) ................ Oooo Radioterapia: Ulceras estomacales ....................... goono
CPC ciandtica no reparada. . ; 000 sauddela sangre (circulatoria) Salud de los ojos (visual)
Reparada (por completo) en los Gitimos 6 mesesD) 0 O AR s s s EE Glaucomas i i s e £ ooo
CPC reparada con defectos residuales . ... ... Oooano Transfusién desangre ... ............... ooao Otos
APRBNOSCIBITRIE: oo g oo sisem s Oooo i i 5 2
; Si es asi, ¢qué fecha? Artritis 0Ooo
Enfermedad de las artenias coronarias... .. .. Oooaog Hemofili 0Oon s R e e L e e
L : . EMOTHRA s DOlOr €reNICO. . . oo Oooao
Insuficiencia cardiaca congestiva. ..........., O 00  presion artenal alta - baJa IIIIIIIIIIIII 0ooo X "
Valvulas cardiacas dafadas. ................. = I o A A L Y S Diabetes (tipo102)..........oeeniennin, 0boo
ALAQUE 3l COMAZON. ...+ 0 Saluddel cerebro (neurol&gica)/mentul Trastomo:alimenticio: <oy auinnesase) B2 0
Soplo/trastorno del ritmo cardiaco. ...... .. .. 00 Ansiedad . s S e B G Inferl_cmnesl freculentles ..................... m [ =
Enfermedad cardlaca reumatica ............. Ooon De_pres_!én ................................ 2 W ws i a T:pg .de. |nfelc;16n. :
; EpIIBDSiA.com ao s smmnmmaimmeii s e s i M e i s Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica ... .00 O O
Accidente cerebrovascular .. .............. .. Ooao e
Trastornos de saludmental..................0 O O Inmunodeficiencia ........ooviviiinn £l B7E)
Salud de la respiracién (respiratoria) Trastornos neuroldgicos . ................... O OO  Problemasrenales .............oooovevienn. ooo
Asma (EPOC) ....oooniiiiiiienie O OO0 fyrastorno por estrés postraumatico. ... .. OO0  Desnutricion ........ooooivmeminieeaienes. ooog
Bronquitis. .. .....ooveiv it O O 0 | esi6n cerebral traumética o conmocién cerebral C1 [ [ OSLeOPONOSIS. . . . vevrveearennnnnnn. ... O 0O
Enfisema ................coceee.0 0 0 Enferinedad sitatnmuna Artritis reumatobde. oo i i ooo
SIUSIIS . i ooo Sida 0 infeccion por VIH ....................0 O @  Infeccin de transmisién sexual (ITS). ... ooo
TUBBICIESIS . oo i st s s s ooao I.upusD ao Problemas de tiroides . ... ... ... 0ooo
¢ Tiene alguna enfermedad, afeccion o problema que no figure en esta lista? Si es asi, explique.
SINTOMAS MEDICOS/GENERAL Marque las respuestas a las sigulentes preguntas con una «X».
En los Gltimos 30 dias, ha: Si No 7 Si No 7 Si No 7
tenido dolor u opresién enelpecho? . ........[0 [0 [0 | temdo dificultades para recuperar el aliento?, [0 [0 O tenido vomitos, diarrea, escalofrios,
tosido sangre o ha tenido tos tenido fiebre alta (mas de 38.6 *C[101.5 °F]) sudor nocturno o sangrado? ............. .. 0o oo
pormasde 3semanas? .................... OO0 |[sinmotivoalguno?. ....................... 0Oono tenido migranas o dolores de cabeza fuertes? [0 O O
estado expuesto a alguien con tuberculosis? . [0 [0 [0 | notado un cambio en la vision? . NS cf 1 s o |
tenido un latido répido o irregular?. ..........00 O O sufrido algiin desmayo sin molluo alguno? 0l o e i |

NOTA: Es importante que tanto el médico como el paciente hablen con honestidad sobre la salud del paciente antes de iniciar el tratamiento dental.
He respondido a las preguntas anteriores de manera completa y precisa, y con mi mayor capacidad.

Firma del paciente/tutor legal: Fecha:
PARA SER COMPLETADO POR EL DENTISTA

Comentarios:

Solo para uso oficial: [ Alerta médica O Premedicacion O Alergias [0 Anestesia

Revisado por: Fecha:

© 2021 American Dental Association
Formulario $50121 Para volver a pedirlo, llame al 800.947.4746 o visite ADAcatalog.org.



ADA.

Salad Infantil/Formulario para la Historia Dentdl Amean Denal Asocrion
WWW. a.org

Nombre dat Pacienta Apodo Fecha de Nacimiento

WLTIMA I PRIMERA NICIAL
Nombre del Padre/Madre/Encargado Parertesco/Relacidn con ol Paclente
Diraccién

DIRECCION POSTAL CWDAD ESTADD CODIGO POSTAL

Teléfono Sexoa MO FO

Comn Imirye
¢Ha tenido usted (padre/ madre/ encargado) o el pacients alguna de estas enfermedades o problemas? ASI ONo

1, Tubarculosis activa, 2. Tos persistents que ha durado més de tres semanas, 3. Tos gue produce sangra?
Si su respuesta es Si a cualquiera de estos tres problemas, deténgase por favor y devueiva este formularic a la recepcionista.

Ha tenido el nifio un historiat médico, o condiciones relacionadas con lo que sigue?

0 Anemia Q Céncer Q Desmayos 2 Inmunizacionss (Vacunas) o) Embarazo (adolescencia) O Tubserculosis

0 Astritis Q Parafisis Cersbral Q Alteraciones del 3 Riflones < Figbre reumatica Q Enfermedades venéreas

0 Asma O Varicela crecimiento 0] Alergia al latex 2) Ataques epilépticos QOwas __________

0 Vejiga O Sinusitis Crénica Q Ofdo O Higado J Anemia drepanccitica

O Alteraciones 0 Ciabetas Q Corazén 2 Sarampién {trepanoccitosis)

Hemomragicas Q Dolor de ofdos Q Hepatitls 3 Mononucleosis 3 Tirides

O Hueses/Articulaciones O Epllepsia O VIH +/SIDA 2 Paperas {parotiditis) d Uso de tabace/ drogas

Por favor anote el nombre y el nimero de teléfono del médico del nino:

Nombre del Médico Tetéfono
Historia del Nifio St No

1, 4Esté el nlfto tomando algdn remedio recetado y/o no recetado o suplementos vitamfnicos en esta momento? 1.0 U

Si es asi, por favor haga una lista:

2. LEs el nifio alérgico a algunos mmedios, i.e. peniciling, antibidticos o a otros farmacos? Si es asi, explique for favor: 20 0O

3. ¢Es el nific alérgico a alguna otra cosa, como ciartos alimentos? Si es asl, explique for favor 20 0

4. Gomo describirta ios hébitos alimentarios del nifio?

5. ¢Ha tenido el nifio una enfermedad grave alguna vez? Sl es asl, ;oudndo?; __________ Describala por favor: 5.0 Q

6. yHa sido ol NIfio NOSPRAMZAND GHJUNEA VEZT ...coiireiiirsimsssitins iasass a0t 10004504108 EH R 4508988 b 428 S 18£S SRR R LR SRR SRR R RS FE A4 04 14 eROL P L boe s RSB R RS s R AR R R b0 6.4 Q

7. (Tiens el nifo un historial dinico por alguna ofra enferrnedad’? Si o5 ash, haga una Ilsla por favor : 7.0 0O

B. Ha recibldo el nifio alguna vez un anestésico gensral? - . . rasonng .80 Q

g. ,Tiene ¢l nifo alguna condicidn hereditaria? ....... . ecrenmarnss 9.0 0
10. ;Tiene o nifio algin defecto del habla? . 10.Q 0Q
11. gHa tenido el nific alguna vez una transfuslén sanguinea? . . . eneriasssssssisseecereEnErEEreasiensennmrrnetiasenen 1.0 0O
12, gTiene o nifio alguna minusvalfa fisica, mental o emocional? . . wee 12, 0 13
13. 2Suire ol nifio un sangramiento excesivo cuando 88 carnta? ... “ .13, 0 0O
14. Esta el nifio mcibisndo tratamiento por alguna enfermedad actualmente? irressmsrsaesnsaan 14.Q 0
15, 1Es ssta la primera visita al dentlsta del nino? Sl no es asf, a,a.vélfl.nélafechadesumtlmawsﬂaaldennsta? Facha 15. 9 1
16. ¢Ha tenido e nifio algun problema con un tratamiento dental en el pasado? i tresensesrrtrananns 6.0 D
17. e han tomado al nifio una radiografia {rayos X) alguna vez? . i7.Q 0O
18. yHa suirido el nifio alguna vez lesicnes en la boca, en la cabeza o en Ios dientes? . “ 1.0 0
18. ¢Ha tenido el nific algdn problema con la erupcién o con el recambio de dientes? . . -19.0
20. Ha tenido et nific algdn tratamiento da ortodoncia? wassvensiarsssonsnns 20, @ D
21. LQué tipo de agua bebe su nifio? I Agua doméstlea .l Agua de pozo U Agua embotsllada o Agl.la filtrada
22, ) Toma el nifto suplementos fluorados? ....... - . we22. Q0
23. Usa dentifricos fluorados? . . 23.0 1
24, ;Cuéntas veces al dia se cepillan los dientes dal nifio? LA qué horas sa cepillan los dientes del nifio? 24, 0 O
25, .Se chupa el nifio/a su dado pulgar, otros dedos o un chupeata? .25.0 0
26, ¢A qué edad dejd el nifio de usar el biberén? Edad JLa lactancia ma(ema? Edad
27. Panticipa el nlfio en actividades recreativas enérgicas? ...... . . . . e ranan 27.0 O

NOTA: Se encarece tanto al doctor come al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes
de empezar el tratamiento, Certifico que ha leido y comprendido lo que aparece més anriba, Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este
formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningun otro miembro de su personal por las medidas que
pusedan tomar dabido a los enores o a las omislones que yo haya podido cometer al completar este formulario,

Firma del Paciente/ Apoderado Fecha

A ser compietado por el odontdlogo/a
Comentarios

Séio Para Uso de fa Oficina:  J Alerta Médica U Premedicacion . O Alerges ) Anestesia  Rovisado por
Fecha

@ Azociacién Dental Americana, 2008 Para pedir més copias lame al 1-800-847-4746
Formudario $503 o pidalos onfing en &l sitio web www.adacatalog.org




Brian R. Topping, DDS, FISCO, PC
Jeff A. Swihart, DDS

Phillip A. Jakubowickz, DDS
Topping Dental Group

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO
A ESTA INFORMACION.

POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE.
LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS,

NUESTRO DEBER LEGAL

Estamos obligados por la ley federal y estatal a mantener la privacidad de su informacién de salud. También estamos obligados a darle este
Aviso sobre nuestras précticas de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos con respecto a su informacién de salud. Debemos
seguir las practicas de privacidad que se describen en este Aviso mientras esté en vigor. Este aviso entra en vigor el 14/04/2003, y
permanecerd en vigor hasta que lo reemplacemos.

Nos reservamos ¢l derecho de cambiar nuestras pricticas de privacidad y los términos del Aviso en cualquier momento, siempre que dichos
cambios estén permitidos por la ley aplicable. Nos reservamos el derecho de hacer que los cambios en nuestras précticas de privacidad y los
nuevos términos de nuestro Aviso sean efectivos para toda la informacion de salud que mantenemos, incluida la informacién de salud que
creamos o recibimos antes de realizar los cambios. Antes de realizar un cambio significativo en nuestras practicas de privacidad,
cambiaremos este Aviso y haremos que el nuevo Aviso esté disponible a pedido.

Puede solicitar una copia de nuestro Aviso en cualquier momento. Para més informacidn sobre nuestras pricticas de privacidad, o para
obtener copias adicionales de este Aviso, comuniquese con nosotros utilizando 2 informacidn al final de este aviso.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Usamos y divulgamos informacién médica sobre usted para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Por ejemplo:
Tratamiento: Podemos usar o divulgar su informacion de salud a un médico o otro proveedor de atencién médica que le brinde tratamiento.
Pago: Podemos usar y divulgar su informacién de salud para obtener el pago de los servicios que se le brindan.

Qperaciones de atencién médica: Pedemos usar y divulgar su informacién de salud en relacién con nuestras operaciones de atencidn médica,
Las operaciones de atencidn médica incluyen actividades de evaluacién y mejora de Ja calidad, y revisién de la competencia o las
catificaciones de los profesionales de la salud, evaluacién del desempeiio de profesionales y proveedores, realizacion de programas de
capacitacidn, acreditacién, certificacién, licencias o actividades de acreditacién.

Su autorizacién: Ademés de nuestro uso de su informacién de atencién médica para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica,
puede damos autorizacién por escrito para usar su informacién de salud o para divulgarla a cualquier persona para cualquier propésito. Si
nos da una autorizacién, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacién no afectard ningin uso o divulgacion permitida
por su informacién por ningilin motivo, excepto los descritos en este Aviso,

Para Su Familia y Amigos: Su informacion medica sera divulgada a usted solamnente, como es describido en los derechos del paciente de
esta notificacién., Podemos divulgar su informacion médica a un miembro de su familia, amigo o otra persona hasta un etrememo necesario
para ayudar con su salud médica o pago de sus servicios médicos, pero solo si usted esti de acuerdo con esto.

Personas involucradas en la atencién de su cuidado: Podemos usar o divulgar informacién de salud para notificar o ayudar en la
nolificacién de (incluida la identificacién o localizacion) de un miembro de la familia, su representante personal o otra persona responsable
de su atencidn, de su ubicacitn, su estado general o muerte. Si estd presente, antes de usar o divulgar su incapacidad o circunstancias de
emergencia, divulgaremos informacién de salud basada en una determinacién utilizando nuestro juicio profesional que divulgue solo
informaci6n de salud que sea directamente relevante para la participacion de la persona en su atencién médica. También usaremos nuestro
juicio profesional y nuestra experiencia con la préctica comiin para hacer inferencias razonables de su mejor interés en permitir que una
persona recoja recetas surtidas, suministros médicos, radiografias u otra forma similar de informacién de salud.

Comercializacién de servicios relacionados con la salud: No utilizaremos su informacién de salud para comunicaciones de marketing sin
su autorizacion por eserito.

Requerido por 1a ley: Podemos usar o divalgar su informacién de salud cuando la ley nos exija hacerlo.

Abuso o negligencia: Podemos usar o divuigar su informacién de salud a las autoridades apropiadas si creemos razonablemente que usted es
una posible victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o la posible victima de otros delitos. Podemos divulgar su informacién de
salud en la medida necesaria para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o la salud o seguridad de otros.



Seguridad Nacional: Podemos divulgar a las autoridades militares la informacién de salud de alguna persona de las Fuerzas Armadas bajo
ciertas circunstancias. Podemos divulgar a los funcionarios autorizados la informacién de salud requerida para Ja inteligencia legal, la
contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional. Podemos divulgar a ta institucién correccional o al funcionario encargado de
hacer cumplir la ley que tenga la custodia fegal de la informacion de salud protegida del recluso o paciente bajo ciertas circunstancias,

Recordatorios de citas: Podemos usar o divulgar su informacion de salud para proporcionarle recordatorios de citas (come en ¢l correo,
mensajes de voz, mensajes de texto, postales o cartas).

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso: Usted tiene el derecho de ver o obtener copias de su informacién de salud, con excepciones limitadas. Puede solicitar que le
proporcionemos copias en un formato que no sea fotocopias. Utilizaremos el formato que nos solicite a menos que no podamos hacerlo de
manera prictica. (Debe hacer una solicitud por escrito para obtener acceso a su informacién de salud. Puede obtener un formulario para
solicitar acceso utilizando la informacién de contacto que figura al final de este Aviso. Le cobraremos una tarifa razonable basada en el costo
por los gastos de copia/s. También puede solicitar acceso enviéndonos una carta a la direccién al fina) del Aviso. Si solicita un formato
alternativo, le cobraremos $ 0.10 por cada pagina y por estampillas de correo si desea que se le envien las copias por correo. Si solicita un
formato altemativo, le cobraremos una tarifa basada en el costo per proporcionar su informacitn de salud en ese formato. Si lo prefiere,
prepararemos un resumen o una explicacién de su informacién de salud por una tarifa. Péngase en contacto con nosotros utilizando fa
informacién que aparece al final de este Aviso para obtener una explicaciéon completa de nuesira estructura de tarifas),

Contabilidad de divulgacién: Tiene derecho a recibir una lista de casos en los que nuestros socios comerciales divulgaron su informacién de
salud para fines, que no sean de tratamiento, pago, operaciones de atencién médica y ciertas otras actividades, durante los dltimos 6 afios,
pero no antes del 14 de Abril de 2003, Si solicita esta contabilidad mdas de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una tarifa
razonable basada en el costo por responder a estas solicitudes adicionales.

Restriccién: Tiene derecho a solicitar que impongamos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacitn de su informacion de salud, No
estamos obligados a aceptar estas restricciones adicionales, pere si lo hacemos, cumpliremos con nuestro acuerdo {excepto ¢n casos de
emergencia).

Comunicaciones alternativas: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre su informacién de salud por medios
glternativos o a ubicaciones altermativas.

Enmienda: Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacidn de salud. (Su solicitud debe ser por escrito, y debe explicar por qué
la informacién debe ser enmendada). Podemos negar su solicitud bajo ciertas circunstancias.

Aviso electrénico: Si recibe este Aviso en nuestro sitio web o por comeo electrdnico (correo electrénico), tiene derecho a recibir este Aviso
por escrito.

PREGUNTAS Y QUEJAS
Si desea obtener mas informacidn sobre nuestras pricticas de privacidad o tiene alguna pregunta o inquietud, contdctenos.

Si le preocupa que podamos haber violado sus derechos de privacidad, o no esté de acuerdo con vna decisién que tomamos sobre el acceso a
su informacién de salud o en respuesta a una solicitud que hizo para enmendar o restringir el uso o divulgacion de su informacién de salud o
para que nos comuniquemos con usted por medios altemativos o en nbicaciones alternativas, puede presentar una queja ante nosotros
utilizando [a informacién de contacto que figura al final de este Aviso. También puede prescntar una queja por escrito al Deparntamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Le proporcionaremos la direccion para presentar su queja ante el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos si lo solicita.

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacién de salud. No tomaremos represarias de ninguna manera si decide presentar una
queja con nosotros o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Official de Contacto: Stephanie Topping
Nappanee’s Office: 102 W. Market St.
Nappanee, IN 46550
574-773-9700 or 866-773-9700



