Island Dental Associates
639 Hempstead Turnpike

Franklin Square, NY 11010 o Fechindavigentin: OHSU
Phone: (516)565-6565 1 el abril de 2011

Aviso de practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO DEBE USARSE Y DIVULGARSE LA
INFORMACION MEDICA ACERCA DE USTED Y COMO PUEDE ACCEDER A
ELLA. LEALO CON ATENCION.

Oregon Health & Science University y OHSU Medical Group se comprometen a preservar la privacidad de
su informacién médica. De hecho, estamos obligados por ley a hacerlo con cada informacién que creemas o
mantengamos. También se nos obliga 2 entregarle este Aviso que describe nuestros deberces legales y -
nuestras practicas relacionadas con su informacién médica.

Oregon Health & Science University inciuye a Jos cofegios de Odontologia, Medicina, Enfermeria y Ciencias
e Ingenieria; OHSU Hospital y Deernbecher Children’s Hospital, numerosas clinicas de atencién primaria y
especializadas; miiltiples instituciones de investigacién y centros, asi como varios programas de divulgacion
de servicios comunitarios. Durante ¢l resto de este aviso, nos referirenios a todos los servicios, areas de
servicio y trabajadores de Oregon Health and Science University y de OHSU Medical Group, como
“OQHSU”,

A. PROPOSITO DE ESTE AVISO.

Este aviso le indica como OHSU usa y divulga la informacion médica que nos ha dado o que hemos obtenido
mientras usted fue paciente de nuestro sistema. También trata sobre nuestra responsabilidad hacia usted y cémo
podemos y no podemos usar su informacién médica.

Nota: Cuando usamos las palabras “su informacion médica™ nos referimos a cualquier informacion que nos
haya entregado acerca suyo y de su salud, asi como también a la informacion que hemos reunido mientras
estamos a cargo de su atencion (inctuyendo la informacion médica entregada por OHSU o por aquellos
externos a OHSU).

QHSU acatara este Aviso de Practicas de privacidad y cualquier cambio futuro al Aviso que se nos requiera o
se nos autorice a hacer por ley. Tenemos derecho a cambiar este Aviso y a poner en vigencia ef Aviso revisado
o modificado para la informacién médica que ya tenemos acerca de usted, asi como también cualquier
informacién que podamos recibir en el futuro. Contaremos con una copia del Aviso actual con fecha de entrada
en vigencia en las ubicaciones clinicas y en nuestro sitio Web en hitp://www.ohsu.edufintegrity/ips/npp.cfm,

Las practicas de informacién médica que se mencionan en este Aviso seran acatadas en todos los hospitales
OHSU, clinicas OHSU y otras ubicaciones de OHSU. Esto incluye las practicas de:

» Todos los empleados, voluntarios, estudiantes, residentes y proveedores de servicic de OHSU, entre
ellos expertos clinicos, que tengan acceso a la informacion médica.

e Cualquier profesional del cuidado de la salud que esté autorizado para ingresar infermacién en sus
registros médicos de QHSU.
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s Cualquier experto clinico que no pertenezca a OHSU que pudiera de otra manera tener acceso a su
informacion médica creada o guardada por OHSU, como resultado de, por ejemplo, su cobertura de
llamada para los expertos clinicos de OHSU.

Las personas mencionadas arriba compartiran su informacién médica entre si con el proposito de tratamiento,
pago y operaciones de atencién médica, como se describe a continnacién en este Aviso.

USOS Y DIVULGACIONES DE LA INFORMACION MEDICA PARA TRATAMIENTQ, PAGO Y
OPERACIONES DE ATENCION MEDICA EN OHSU.

Tratamiento, pago v operaciones de atencion médica. La siguiente seccidn describe las distintas maneras en
las que usamos y divulgamos informacion médica para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica.
Para cada una de estas categorfas, explicamos lo que queremos decir y damos uno o mas ejemplos. No se
describiran todos los usos o divulgaciones y es posible que existan divalgaciones incidentales que son un
subproducto de los usos y divalgaciones mencionados. La forma en la que usemos y divulguemos la
informacién médica caerd dentro de una de las categorfas.

a. Para tratamiento. Es posible que usemos y divulguemos su informacién médica para proporcionarie
seryicios o tratamiento médico o dental. Es posible que usemos y divulguemos su informacion médica
a médicos del personal, dentistas del personal, colegas postgraduados, matronas o enfermeras
especiatizadas y otro tipo de personal involucrade en su atencion médica. Es posible que también
divulguemos su informacion médica a estudiantes y médicos residentes quienes, como parte de sus
programas educacionales de OHSU (y bajo supervision de médicos o dentistas) estdn involucrados en
su atencién. Ef tratamiento incluye (a) actividades realizadas por enfermeras, personal de la consulta,
personal del hospitat, técnicos y otros tipos de profesionales del cuidado de la salud que le
proporcionen atenci6n a usted o que coordinen o manejen su atencién con terceros, (b) consultas a y
entre proveedores de OHSU y otros proveedores de atencion médica y (c) actividades de proveedores
que no pertenecen a OHSU u otros proveedores que cubran una practica OHSU por teléfono o que
trabaje como el proveedor de turno.

Por ejemplo, es posible que un médico o un dentista que lo trate por una infeccion necesite saber si
usted tiene otros problemas de salud que pudieran complicar su tratamiento. Es posible que ese
proveedor use sus registros médicos para decidir cual es el mejor tratamiento para usted. Es posible
que también le comente a otro proveedor acerca de su condicién para que pueda decidir por el mejor
tratamiento para usted.

b. Para pago. Es posible que usemos y divulguemos su informacion médica pare que facturemos y
cobremos el pago por los servicios de atencién médica que haya recibido en OHSU a su compaiiia de
seguros o a alguien més. Es posible que también le informemos a su plan de salud acerca del
tratamiento que usted recibird para obtener una aprobacién previa o para determinar si su plan paga el
tratamiento.

Por ejemplo, es posible que necesitemos darle a su plan de salud informacién acerca de una cirugiaala
oual fue sometido en OHSU para que su plan de salud nos pague o le reembolse por dicha
intervencion.

¢. Para operaciones de atencién médica. Es posible que usemos y divulguemos su informacion de
salud a fin de ejecutar las funciones administrativas, educacionales de control de calidad y comerciales
necesarias en OHSU. Por ejemplo, es posible que usemos su informacion médica para evaluar el
desempefio de nuestro personal para cuidar de usted. Es posible que también usemos informacién
médica de los pacientes para ayudarnos a decidir qué servicios adicionales debiéramos ofrecer, como
podemos mejorar la eficiencia o si ciertos tratamientos son eficaces. O es posibie que entreguemos
informacion médica a médicos, enfermeras, técnicos o estudiantes de la profesion médica para
revisiones, analisis u otros propésitos de ensefianza y aprendizaje.
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2. Circunstancias especiales. El tratamiento, pago y las operaciones de atencidén médica en OHSU incluyen
los usos y divulgaciones en las circunstancias que se mencionan a continuacion.

a. Recordatorios de citas. Es posible que usemos y divulguemos su informacién médica para
comunicarnos con usted y recordarle que tiene una cita para tratamiento o servicios.

b. Alternativas a tratamientos y productos y servicios refacionados con la salud. Es posible que
usemos v divulguemos su informacién médica a fin de permitir que alguien se comunique con usted
para informarle acerca de posibles opciones o alternativas a tratamientos o para darle a conocer
productos o servicios relacionados que podrian serle de interés. Por ejemplo, un proveedor de OHSU
podria comunicarse con usted para entregarle informaci6n acerca de un servicio de salud que podria
beneficiarle después que se le dé de alta en el hospital.

¢. Actividades de recaudacion de fondos. Es posible que usemos y divulguemos una cantidad limitada
de su informacién médica internamente o a OHSU Foundation y Doernbecher Children’s Hospital
Foundation para permitirles ponerse en contacto con usted ara recolectar dinero para OHSU. La
informacion médica divulgada para estos propdsitos de recaudacion de fondos incluird su nombre,
direccidn, nimero telefonico y fechas en las cuales recibid servicio en OHSU. Cualquier comunicacién
con propésitos de recaudacion que reciba de OHSU o de sus fundaciones incluira la informacién sobre
lo que debe hacer si ya no desea recibir ninguna comunicacion de OHSU en relacion con la
recaudacion de fondos.

3. Usos y divuigaciones que usted puede limitar,

a. Directorio del hospital. A menos que nos notifique que fo objeta, es posible que incluyamos cierta
informacion acerca de usted en el directorio del hospital a fin de responder a preguntas de amigos,
familiares, clero y otros que pregunten acerca de usted mientras sea paciente del hospital.
Especificamente, es posible que su nombre, ubicacién dentro del hospital y su condicién general (por
ejemplo, bien, aceptable, etc.) sean divulgados a personas que pregunten por usted. Ademas, es posible
que revelemos su afiliaci6n religiosa a miembros del clero, como un sacerdote o un rabine, incluso si
no preguntan por su nombre.

b. Familiares y amigos. A menos que nos notifique que lo objeta, es posible que le entreguemos su
informacion médica a individuos, como parientes y amigos, que estén involucrados en su cuidado o que
puedan ayudar a pagar por su atencion. Es posible que hagamos esto si usted no autoriza a hacerlo o si
usted tiene conocimiento de que estamos compartiendo su informacion médica con estas personas y
usted no nos lo impide. También es posible que haya circunstancias en las que podamos asumir, segiin
nuestro juicio profesional que usted no objetaria. Por ejemplo, es posible que asumamos que usted estd
de acuerdo con nuestra divulgacién de informacidn a su cényuge si € 0 ella ingresan con usted a la sala
de examinacidn durante e} tratamiento.

Ademas, si usted no es capaz de aprobar u objetar las divulgaciones, es posible que se las hagamos a un
individuo en particular (como un miembro de la familia o amigo), que creamos sea el mas conveniente
para usted y Ja persona mas relacionada e involucrada en su cuidado. Por ejemplo, podemos decirle a
alguien que lo acompaia a la sala de emergencias que usted ha sufrido un ataque cardiaco y enfregarle
novedades acerca de su condicién. Es posible que también hagamos juicios profesionales similares
acerca de su conveniencia que permita que ofra persona reciba cosas como las recetas de
medicamentos, los suministros médicos y las radiografias.

C. QTROS USOS Y DIVULGACIONES DE LA INFORMACION PE ATENCION MEDICA
PERMITIDOS.
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Es posible que usemos o divulguemos su informacién médica sin su permiso en las siguientes circunstancias,
sujetas a todos los requisitos y restricciones legales aplicables:

1. Mandato por ley: Segin lo requiera la ley federal, estatal 0 local.

2. Riesgos para la salud piblica: Por razones de salud ptiblica, a fin de prevenir o controlar enfermedades,
lesiones o discapacidades; o para informar acerca de nacimientos, defunciones, sospecha de abuso o
abandono, lestones fisicas no accidentales, reacciones a medicamentos 0 problemas con productos.

3. Actividades de supervisién médica: A una agencia de supervisién médica para propositos de auditoria,
investigacion, inspeccion, licencia o seglin sea necesario 2 ciertas entidades de gobierno para supervisar el
sistema de atencién médica, los programas gubernamentales y e} cumplimiento con las leyes de derecho
civil.

4. Demandas v disputas; agencias policiales: En respuesta a una citacién o a una orden judicial o
administrativa, si usted se encuentra involucrado en una demanda o en una disputa o en respuesta a una
orden, citacién, mandamiento o requerimiento judicial o a un proceso similar, si es que la agencia policial
fe pide hacerlo.

5. Jueces de instruccién, examinadores médicos v directores de funerarias: Para un juez de instruccion o
médico forense (segln sea necesario, por ejemplo, para identificar una persona fallecida ¢ determinar la
causa de la muerte) o para un director de funeraria, segin sea necesario para permitirle realizar sus

actividades.

6. Donacion de érganos y tejides: Para organizaciones que manejan ia obtencién o el transplante de
érganos, ojos o tejidos o para un banco de donacién de érganos, segln sea necesario para facilitar la
donacidn y el transplante.

7. Investigacién: Para propositos de investigacion bajo ciertas circunstancias limitadas. Los proyectos de
investigacion se encuentran sujetos a un proceso de aprobacion especial. Por 1o tanto, no usaremos ni
divulgaremos la informacién médica para propdsitos de investigacién hasta que el proyecto de
investigacién particular para el cual se use o divulgue la informaci6n médica, haya sido aprobado a traves
de este proceso de aprobacion especial.

8. Amenaza seria a la salud o seguridad; socorro en caso de desastre: Parala o las
organizaciones/individuos apropiades cuando sea necesario (i) para prevenir una amenaza seria para su
salud y seguridad o !a del pablico o de otra persona o (ii) para notificar a los familiares o personas
responsables por usted en yna tarea de socotro en ¢aso de desastre.

9. Militares y veteranos: Segin lo requiera el mando militar u otra autoridad gubernamental para obtener
informacion sobre un miembro de las fuerzas armadas nacionales o extranjeras.

10, Seguridad nacional; actividades de inteligencia; servicio de proteccién: Para los oficiales federales
para actividades de inteligencia, contraespionaje y otras actividades de seguridad nacional que autorice la
Jey, entre ellas las actividades relacionadas con la proteccion del presidente, ofras personas autorizadas o
jefes de estado extranjeros o personas relacionadas con el desarrotla de investigaciones especiales.

11. Indemnizacion a los trabajadores; Para su empleador a través del programa de indemnizacién a los
trabajadores u otro programa similar de lesiones relacionadas con el trabajo.

12. Internos: Para una institucidn correccional (si usted es un interno} o un oficial de una agencia de policia
(si usted estd bajo custodia de esa persona) segin sea necesario (a) para que la institucién le proparcions
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atencién médica; (b) para proteger su salud y seguridad o la de otras personas; 0 (¢} para la seguridad de la
institucién correccional.

50f7



Island Dental Associates ~ 639 Hempstead Turnpike ~ Franklin Square, NY 11010 ~ (516)565-6565

D. CUANDO SE REQUIERE AUTORIZACION ESCRITA.

Excepto para fos propdsitos identificados anteriormente en las secciones B'y C, no usaremos ni divulgaremos la
informacién médica para ningln propdsito al menos que usted nos entregue una autorizacion especifica por
escrito para hacerlo. Sinos entrega la autorizacion, usted puede retirar esta autorizacidn por escrito en cualquier
momento. Para retirar la autorizacién, entregue o envie por fax una revocacion por escrito a OHSU Health
Information Services, cédigo postal OP17A, 3181 Sam Jackson Park Road, Portland, OR 9$7201; fax: (503)-
494-6970. Si revoca la autorizacién, no usaremos ni divulgaremos mas la informacién médica segiin lo permita
la autorizacién por escrito, excepto hasta el punto en el que ya hayamos confiado en su autorizacidn .

E. SUS DERECHOS RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA.

Usted tiene ciertos derechos respecto a su informacién médica, los que se indican a continuacién. En cada uno de
estos casos, si desea ejercer sus derechos, usted debe hacerlo por escrito 2l completar u formulario que puede
obtener en ia Oficina de integridad de OHSU, en Mail Code L106 IO, 3181 S.W. SamJ ackson Park Road,
Portland, OR 972010 en lared en http:/fwww.ohsu.edu/integrity/ips/mpp.cim. En algunos casos, es posibie que le
cobremos por los cobros de proporcionarle los materiales. Puede obtener informacion acerca de como ejercer sus
derechos y de todos los costos que le podamos cobrar por los materiales comunicandose con la Oficina de
integridad de OHSU al (503)494-0219.

Derecho a revisar v obtener copias. Con algunas excepciones, usted tiene derecho a revisar y obtener una copia
de la informaci6n médica que utilizamos para tomar decisiones acerca de su atencién. De la porcion de su
expediente médico que mantenemos en nuestro registre médico electrénico, usted puede solicitar que la
informacion relacionada con usted le sea proporcionada en un formato electrénico. Si io solicita, tenemos la
obligacion de proporcionarle electrénicamente esa informacion (a menos que deneguemos su solicitud por otros
motivos).

1. Tenemos la facuitad de negarle la solicitud de revisar y/o obtener copias en ciertas circunstancias limitadas

v si asi lo hiciéramos, usted puede pedir que se revise fa negacion.

2. Derecho a enmendar. Tiene derecho a enmendar la informacién médica que mantiene OHSU o que
OHSU usa para tomar decisiones acerca de usted. Tenemos la facultad de negarle la solicitud de enmienda
si la solicitud no se entrega debidamente o si nos solicita que enmendemos informacién que (a) no creamos,
(al menos que la fuente de informacién ya no esté disponible para realizar la enmienda); {b) no sea parte de
la informacién médica que mantenemos; (c) sea de un tipo que no se le permita revisar ni obtener copias 0
{(d) va sea exacta y est¢ completa.

3. Derecho a una entrega de divulgaciones. Usted tiene derecho a solicitar una entrega de divulgaciones.
Esta es una lista de algunas divulgaciones que hemos realizado de la informacién médica. La listano
incluye todas las divulgaciones. Por ejemplo, no incluye las divulgaciones a usted, las divulgaciones para el
tratamiento, e} page y los propésitos de operaciones de atencién meédica descritos anteriormente o
divulgaciones realizadas con su autorizacién como se describe anteriormente.

Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacién de la informacion médica
que utilizamos o divulgamos sobre usted (a) para ¢l tratamiento, pago u operaciones de atencién de salud o (b) a
alguna persona que esté involucrada en su atencion o en el pago de ella, como un familiar o amigo o {¢) 2 un plan
de salud para propdsitos de pago u operaciones de atencion médica cuando usted haya reatlizado un desemboiso
directo por el total que cobrd el proveedor de atencién médica por el articulo o servicio.

Por ejemplo, usted podria solicitar que no uséramos o divuigéramos informacion sobre una cirugia a la que s¢ le
haya sometido, una prueba de laboratoric o un dispesitivo medico que le hayan recetado para su atencion.
Exceptuando la solicitud que se indica en el incise 4(c) anterior, no estamos obligados a aceptar su solicitud. En

cualquier momento que OHSU acepte dicha restriccion, debe hacerlo por escrito y debe firmar el Funcionario de
privacidad de OHSU o su representante asignado.
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4. No se requiere que aceptemos su solicitud y en tedo momento en que OHSU esté de acuerdo con una
restriccion, debe ser por escrito y la debe firmar el Funcionario de privacidad de OHSU o la persona que
designe.

5. DPerecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted cuando se trate de asuntos médicos de una manera o en un lugar especifico. Por
gjemplo, puede solicitarnos que dinicamente nos pongamos en confacio con usted en su frabajo o a través
del correo.

6. Derecho a obteney una copia en papel de este Aviso, Usted tiene derecho a obtener una copia en papel
de este aviso, habiendo no acordado anteriormente recibirlo por medios electronicos.

PREGUNTAS Y RECLAMOS

Si tiene alguna pregunta acerca de este Aviso, comuniquese con OHSU al (503) 494-8311. Si usted cree que
sus derechos a la privacidad han sido violados, usted puede presentar un reclamo en OHSU o con la secretaria
del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar un reclamo a OHSU, comuniquese con OHSU
al {(503) 494-8311. No serd sancionado por presentar un reclamo.
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INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DEL
OXIDO NITROSO

Autorizo por este medio al DENTISTA DE [EL NOMBRE DE LA ORGANIZACION] /RESIDENTE
DE ODONTOLOGIA/ ESTUDIANTE DE ODONTOLOGIA 2 realizar la sedacion consciente con oxido

nitroso/oxigeno para mi (o mi hijo/a o tutela legal):

1. Yo acepto y entiendo que el éxido nitroso se llama cominmente gas de la risa y proporciona relajacion.
Entiendo que yo (o mi hijo/a o tutela legal) estaré despierto, completamente consciente, consciente de mis
alrededores, y capaz de responder racionalmente a preguntas y seguir instrucciones.

2. Aceptoy entiendo que el 6xido nitroso es un procedimiento opcional y no obligatorio para proporcionar
el tratamiento dental necesario. Estoy enterado que la alternativa para terminar el tratamiento es utilizar
SOLO anestesia local.

3. Por favor advierta al doctor v a personal sobre su historial médico completo, incluyendo cualquier cirugia.
Prevéngalos sobre cualquier cambio en su historial médico incluyendo si usted (o su hijo/a o tutela legal)
tiene un resfriado, una infeccion del tracto respiratorio superior, asma o dificuitad respiratoria ya que
estas pueden afectar la eficacia det 6xido nitroso.

4. La sedacion con dxido nitroso se utiliza para el control de la ansiedad y del dolor, asi como el control de
la nausea. Para la mayoria de los procedimientos, también se necesitara anestesia local.

5. Me han avisado de las complicaciones posibles asociadas al éxido nitroso. Estas inciuyen, pero no se
limitan a:
a) Néusea y vomito: Este es el efecto secundario mas frecuente de la sedacién con éxidoe nitroso aungue
su frecuencia es relativamente baja. Para utilizar la sedacién con éxido nitroso, usted (o su hijo/a o

tutela legal) no debe haber comido ni bebido nada durante 6 horas antes al procedimiento, Por esta
razoén su cita serd a primera hora de la mafiana.

b) Hormigueo pasajero en los dedos de manos y pies, mejillas, labios, lengua y de la zona de la cabeza o
cuello.

¢) Sensacion pasajera de calor a través del cuerpo acompafiada de rubor/enrojecimiento.
d) Sensacién pasajera de alejamiento o “sensacion de estar fuera” del cuerpo.

e) Lentitud transitoria de movimientos y/o del habla.

f) Temblores - generalmente hacia el final del procedimiento.

6. La sedacién con 6xido nitroso es muy eficaz para mucha gente, sin embargo, a algunas personas no le
resultara agradable la sensacién que proporciona. En algunas personas puede producir un incremento de
la actividad en cuyo caso, usted o el dentista pueden decidir no continuar con la sedacién con éxido
nitroso.

7. Para algunas personas la sedacién con éxido nitroso puede no calmarlos adecuadamente para permitir que
se realice el procedimiento dental. En estos casos seria necesario ef ser referido a otra clinica dental para
obtener otras técnicas de sedacidn. '

Certifico por este medio que entiendo esta autorizacion y las razones necesarias para el procedimiento de
sedacién arriba nombrado y de sus riesgos asociados. Estoy enterado de que la prictica de la odontologia no
es una ciencia exacta. Reconozco que se pondra ef mayor esfuerzo en mi (o en mi nifio/a o tutela legal) favor
para obtener un resultado positivo de la sedacion, pero no se ha hecho ninguna garantia en cuanto al resultado
del procedimiento autorizado arriba.

Fecha Paciente (padre/madre o tutela legal)

Fecha Firma del testigo



PROCEDIMIENTO PARA PROCEDER

Yo autorizo al Dr. y/o asociados o asistentes los cuales sean designados a ejecutar los
procedimientos que hayan sido considerados necesarios o recomendados para mantener mi salud dental o
la salud dental de cualquier menor u otro individuo por el cual yo sea responsible. incluyendo los preparativos
ylo administracion de cualquier sedacion ( incluyendo oxido nitroso), analgesicos, therapicos y/o otros
agentes farmaceuticos, incluyendo aquellos relacionados a Ia restauracion, paleativos, terapeuticos 0
traramientos quirugicos.

Yo entiendo que la administracion de anestesicos locales puede causar una reaccion desagradable o efectos
secundarios los cuales pueden incluir pero no estar limitados al amoretamiento, hematoma, estimulacion
cardiaca, dolor en los musculos, y temporal o radamente adormesimiento permanente. Yo entiendo que
ocasionalmente las agujas pueden partirse y es necesario una operacion quirurjica. Ocasionalmente algunas
gotas de anestesia pueden tocar los ojos y los tejidos de la cara y causar frritacion temporal.

Yo entiendo que como parte del tratamiento dental, incluyendo procedimientos preventivos tales como
limpiezas y odontologia basica incluyendo obturaciones de todo fipo, los dientes pueden quedar sensibles o
un poco adoloridos durante y despues de completar el tratamiento. Materiales dentales y medicamentos
pueden desencadenar reacciones alergicas o sensibilidad.

Despues de citas de larga duracion la mandibula y los musculos pueden estar adoloridos o sensibles.
Mantener la boca abierta puede predisponer o precipitar un desorden temporomandibutar. Encia y tejidos
alrededor pueden estar sensibles o adoloridos durante y/o despues del tratamiento aunque es raro es posible
que la lengua, mejillas y otros tejidos orales sean accidentalmente cortados o lacerados durante el
procedimiento dental rutinario. En algunos casos suturas o tratamientos adicionales pueden ser requeridos.
Yo entiendo que como parte del los articulos de tratamiento dental incluyendo pero no fimitado a coronas,
instrumentos pequencs, conponentes de la pieza de alta velocidad,etc. Puede ser aspiradafinhalada dentro el
sistema respiratorio) o tragada. Estas situaciones inusuales pueden requerir una serie de radiografias que van
ha ser tomadas por el medico o el hospital y puede en raros casos requerir una broncoscopia u otros
procedimientos para asegurarse es seguramente removido.

Yo entiendo gue nesecito revelar a el odontologo cualquier orden medica de medicamentos que este tomando
actualmente o que halla tomado en el pasado, tal es como Phen-fen. Yo entiendo que tomando fos
medicamentos para prevencion de Ja osteoporosis, tales como Fosamax, Boniva, o Actonel, puede resultar en
complicaciones de una mala cicatrizacion del hueso de la mandibula seguido de una cirujia oral o una
extraccion de diente.

Yo asumo voluniariamente cualquiera y todo los riesgos posibies, incluyendo los riesgos de danos substancial
y lesiones serias, si cualquiera estuviera asociada con prevencion general y procedimientos del tratamiento
operativo en espera de obtener los resultados deseados los cuales pueden o no ser alcanzados para mi
beneficio o el beneficio de mi hijo menor o tutelado. Yo entiendo que la indole y el proposito de los
procedimientos me han sido explicados si fuere necesario y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.
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HISTORIA MEDICA
NOMBSBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO

POR FAVOR CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS SI O NO Y PROVEE LAS RESPUESTAS DONDE SEA NECESARIO;

1, Usted considera que tiene una buena salud? Si No

2. Esta o ha estado bajo el cuidado medico dentro del ultimo ano? Si No
Si lo ha estado especifique por queha sido tratado

3. Usted toma algun medicamento, incluyendo pastillas para elcontrol prenatal? Si No

Por favor especifique nombre y proposito del medicamento:

4. Usted tiene o ha tenido algun problema de corazon o sangre? Si  No
Alguna vez le han dicho que tiene murmullo en el Corazon? Si  No
6. Usted requiere ser premedicado con antibioticos por una condicion cardiac, valvula artificial o articulacion
artificial? Si No
T Usted tiene o ha tenido tension arteria) alta? Si No
8. Usted sangra o se moratea facilmente? Si No
. Ha sido diagnosticado alguna vez con HIV positivo o SIDA? Si No
10 Alguna vez ha tenido hepatitis o enfermedad def higado? Si No
11. Alguna vez ha tenido: fiebre reumatica____ Asma____ desorden de la sangre ; Si No
Diabetes_____reumatismo____ arthritis tuberculosis enfermedad venerea______ atague cardiac
enfermedad del rinon desordenes del sistema inmunologico otras enfermedades
Especifique:
12. Alguna vez ha tenido una reaccion inusual o es alergico a alguno de los siguientes: Si No
Penicilina____ Aspirina____ Acetaminofen____ lbuprofeno Codeina ¥ Barbituricos Sulfas
Otros
13, Esta suj’eto a desmayarse? Si No
14, Alguna vez ha tenido una reaccion severa a los tratamientos dentales o a los anestesicos jocales? Si No
i5. Es usted alergico a algun anestesico focal? _ Si No
16. Usted tiene alguna otra alergi? Describala Si No
17. Alguna vez ha tenido un ataque nervioso o ha estado en tratamiento psiquiatrice? Si No
18. Alguna vez ha sido tratado por alccholism o drogadiccion? St No
1. Esta usted embarazada? Si No
20, Tiene dolor? Si No
21. La ultima vez que vio aun Odontologo?
22. Quien fue su ultimo Odontologo?
23. Usted cree que sus dientes estan afectando su salud? Si No
24. Tiene o ha tenido sangrado de la encia ¢ es esta sensible? Si No
25. Alguna vez ha tomado Phen-Fen o algun medicamento para controlar ¢l apetito? Si No
26, Alguna vez ha tomado alcohol o ha fumado ? A Si No
27. Alguan vez ha tomado Fosamax, Boniva o algun otro medicamento prescrito para reducir la reabsorcion de los huesos como la
Osteoporosis o algun otro medicamento para {a metastasis de cancer de hueso? Si No

YO CERTIFICO QUE LAS RESPUESTAS A ESTE CUESTIONARIO SON PRECISAS A LC MEJOR DE M CAPACIDAD, DESDE QUE UN
CAMBIO EN MI CONDICION MEDICA O EN MEDICAMENTOS QUE TOME PUEDEN AFECTAR M| TRATAMIENTO DENTAL, YO
ENTIENDO LA IMPORTANCIA Y ESTOY DE ACUERDO EN TOMAR LA RESPONSABILIDAD DE NOTIFICAR AL ODONTOLOGO DE
CUALQUHER CAMBIO EN MI SIGUIENTE CITA,

Firma Fecha
{Paciente o representante legal) {Rev 11/09}






