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          REGISTRO DENTAL DEL PACIENTE

 

           SEGURO DEL PRIMARIO

           INFORMACIÓN ADICIONAL
 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________



       
  ASIGNACIÓN Y LIBERACIÓN
 

237 Willis Avenue, Bronx, NY 10454. Phone: (718) 292 8988 Garth Road, 

Scarsdale, NY 10583 Phone: (914) 472-1555

 

           HISTORIA DE LA SALUD DENTAL (CONFIDENCIAL)

          HISTORIAL MÉDICO

 

Por favor senale si haz tenido problemas con los siguientes:

 AIDS  Diabetes  Radiation Psychiatric Care

 Anemia  Epilepsy  Treatment

 Arthritis  Fainting  Respiratory Disease

 Rheumatism  Glaucoma  Rheumatic Fever

 Artificial Heart Valves  Headaches  Scarlet Fever

 Artificial Joints  Heart Murmur  Shortness of Breath

 Asthma  Heart Problems  Skin Rash

 Back Problems  (Describe)  Stroke

 Blood Disease  Hemophilia  Swelling of Feet or Ankles

 Cancer  Hepatitis  Thyroid Problems

 Chemical Dependency  High Blood Pressure  Tonsillitis

 Chemotherapy  HIV Positive Jaw Pain  Tuberculosis

 Circulatory Problems  Kidney Disease  Ulcer

 Cortisone Treatments  Liver Disease  Venereal Disease

 Cough, Persistent  Mitral Valve Prolapse  Pacemaker 

 Cough up Blood  Nervous Problems   

Other   _______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

_

_



          MEDICACIONES:
Lista de medicamentos que está tomando: ______________________________________________
Nombre de la farmacia: _______________________________________________________________
# de telefono: ________________________________________________________________________

 

           ALLERGIAS:
 

  

Aspirin

  

(Sleeping Pills)

  

Barbiturates

  

Codeine

  

Local Anesthetic

  

Penicillin

  

Sulfa

  

Other   _________________________________ 

 

 
Fecha______________ Firma___________________________________________
 

 
 
AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD: ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO LA INFORMACIÓN DE SALUD 
PUEDE SER UTILIZADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. 
POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE. LA PROVACY DE INFORMACIÓN SOBRE SU
SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS
________________________________________________________________________________________
Our Deber legal
 

____________________________________________________________________________________________
USES Y DIVULGACIÓN  DE INFORMACIÓN MÉDICA



credenciales.

DERECHOS
____________________________________________________________________________________________
PATIENT



información de contacto que aparece al final de este aviso. Vamos a cobrar una cantidad razonable basada en el 

costo de gastos tales como copias y tiempo del personal. Usted también puede solicitar acceso enviándonos una 

carta a la dirección indicada al final de este aviso. Si usted solicita copias, le cobraremos $ 1.00 por cada página, $ 

10.00 por hora para el tiempo del personal para localizar y copiar su información de salud, y gastos de envío si 

desea que las copias enviadas a usted. Si usted solicita un formato diferente, se le cobrará una tarifa basada en el 

costo de proporcionar su información de salud en ese formato. Si lo prefiere, prepararemos un resumen o una 

explicación de su información de salud por una tarifa. Póngase en contacto con nosotros usando la información que 

aparece al final de este aviso para una explicación completa de nuestros honorarios.)

____________________________________________________________________________
QUESTIONS Y QUEJAS
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El Consentimiento Para El Uso Y Disclousure De Información  

 De Salud

 

 

Nombre:  

 

Direccion:  

 

# De Telefono:  

 

Email:  

 

Por Favor, Lea Atentamente Las Siguientes Declaraciones Propósito de la autorización: al firmar este formulario, 

usted consiente en el uso y disclousure de su información de salud protegida para realizer nuestras actividades de 

tratamiento y operaciones de atención médica. Aviso de prácticas provacy: Yu tiene el derecho a leer sin previo 

aviso o prácticas de privacidad antes de que usted decide si quiere firmar este consentimiento. nuestro aviso 

proporciona una descripción de las actividades de tratamiento de pago y operaciones de atención médica de los 

usos y disclousures que podamos hacer de su información de salud protegida, y de otros asuntos importantes 

acerca de su información de salud protegida. una copia de nuestro aviso accomponies este consentimiento. Nos 

reservamos el derecho de cambiar nuestras prácticas de privacidad que se describen en nuestro aviso de prácticas 

de privacidad. si cambiamos nuestras prácticas de privacidad, publicaremos un aviso revisado de prácticas de 

privacidad, que contendrá los cambios. esos cambios pueden aplicarse a cualquiera de su información de salud 

protegida que mantenemos. Puede obtener una copia de nuestras prácticas de aviso de privacidad, incluyendo 

cualquier revisión de nuestro aviso en cualquier momento poniéndose en contacto con: 

 

 

Persona de Contacto: Reyna Velasquez Telefono: (718) 292-6209, Fax: (917)-792-7979 

Direccion: 237 Willis Avenue, Bronx, NY 10454  
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Reconocimiento de la prácticas de notificación o la vida privada 
 
Yo, _______________________________________________________________, He recibido una copia de este 
 
aviso de la oficina o prácticas de privacidad. 
 
 
Porfavor De escribir Su Nombre,  __________________________________________________ 
 
 
Firma,      __________________________________________________ 
 
 
Fecha,     __________________________________________________ 
  
 
Para El Uso De La Oficina 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
Intentamos obtener confirmación por escrito del recibo de nuestro aviso de prácticas de privacidad, pero no se pudo 
obtener debido a que: 
 
( ) Individual se negó a firmar 
 
( ) barreras de comunicación prohíbe la obtención de la acknoledgement 
 
( ) una situación de emergencia nos impidió obtener la confirmación 
 
( ) Otro {Porfavor de ser specifico} 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


