. . - ican Dental Association®
FormUiarlo para la HlStorla de SaIUd ADA ﬁmrl‘:i?arslf-fdrilgade\}?ca?eforiraihealth

[IEmaiI: Fecha de hoy: ]

.
Como lo requiere 1a ley, nuestra oficing se adhiere a las politicas y & los procedimientos es
mantenemos sobre usted. Sus respuestas son para nuestros registros solamente y se man .
se le haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y que pueden hacerle prequntas adicionales respec
enlregarle una atencion apropiada, Esta oficina no usard estos datos para hacer discriminaciones.

critos para proteger la privacidad de la informacion que crearmos, que retibim?s o que
tendran en forma confidencial de acuerdo a las leyes vigentes. Por favor, advierts que
to a su salud. Esta informacion es vital y nos permilifa

o Telefano de Casa; Incluya codigo del drea Telafono de Oficina/Cellar: incluyo codige del drea :
Apeliido Nombre 2a Nombre ( ) ( ) OO
Dirrecién; Ciudad: Estado: Codigo postal '
Chrrecidn postal I l
Ocupacion: Altura: Peso: Fecha de nacimiento: Sexo: M F 1
554 o 1D del Paciente: Contacto en Ermergencias: Parentesco: Teléfono: incluyo cadigo del drea Teléforo celular: mcluya codigo del dreu "l
MO () e
Siusted estd llenanda este formulario para otra persona, qué parentesco tiene con esa persona? ]
S Nombee . Parentesso !
Tiene alguna de estas enfermedades o problemas: (Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esto pregunto) 5 No N5 '
e T e PSR s TR PSP N oA = i i L
Tos persistente de MAs de 3 SEMANAS A8 AUPBCIBM ... .. o ottt oo ee e oot oo oeeee oo oottt ane s se et eb e oo L e S oDao,;
' Tos que Produce Sangie .. PO TUTO PP SOS e e S ] SEDER é;
Ha gstado en contaclo con alguien quE Tane TUDBICUIISES. ..o s sems s sometes bbb e e B 2n i s s ooo :
E'\S i surespuesta es 5i a cualquiera de estos 4 problemas, por favor deténgase y devuelva este faormulario a la recepcionista. ;
; n ]CO Nmacion D eﬂta I En las preguntos siguientes hoga el favor de marcar su respuesta con una (X} donde correspondo,
! ST No NS Si MNo NS
i Le sangran las encias cuando se cepilla o cuando usa sedadental? ... ... .0 O O sufre de dolor de oidos o del cuello?. B I S
i Le duelen los dientes con el frio, calor, can los dulces o al presionar? ... 0 O O Tiene algun ruido, salto o malestia en la mandibula? ... ooo |
Le quedan alimentos a seda dental atrapados entre los dientes?..............., O 0O O | Tiene bruxisma o hace rechinar los dientes? . ... .oog
ST e B oA e 0T o R T S S R s e B, B B Tiene lesiones o Olceras en su bOCa? ... 00
Ha tenido algln tratamiento periodontal (de laencial?....................0O O 0O Usa dentaduras (placas) completas o parciales? ... .o L B o |
| Ha tenido tratamientos de ertodoncia (con aparates)?.... oo Participa en actividades enérgicas de recreacion? ... oono :
i Ha tenido algin problema asociado con un tratamiento dental anterior? ... Oocao Ha sufrido alguna lesion grave enla cabezaoenlaboca? .. oon
E;sts ﬂuora;da elagua que llega asucasa? .. . ... 200 Fecha de su Ultimo examen dental: i
afe ust i ? - o A
Etm o o -l L b
P ADIARIG / SEMANALMENTE [ OCASIONALMENTE T oy
i Tiene dolor o molestias dentales en este MoOmMenta? . ... oo, ooa b mAtadbyas teek '
Cual es el motivo de su visita at dentista hoy? |
f_Eémo 5@ SiCnte con su sonri.sa? o
- ;

In ]CO rmacion M ed ICa Hoga el favor de marcor su respuesta con una (X) pora indicar si tiene o ho tenido alguna de los siguientes enfermedades o oroblermas.

e
51 No NS Si Mo NS
Se encuentra ahora bajo_ el cuidado de un M&dico? ... 0Doo Ha tenido alguna enfermedad grave, operacion o ha sido ;
Médico: Telafone: Incieyo codiga del Gres hospitalizado/s en los Gltimos 5 afos? .. . e O 0 Q .
Hewnbre ( ) Sies asi, cual fue la enfermad o el problerma?

_D'ir'ecn:i-:Bn;Ciudad!Estado/Cédigo!

Esta tomando o ha tomado recientermnente algin medicamento

recetado o sin receta? ; B E LTl 31 1 3
Se encuenlra usted sanofa? ... : LR B S es asi, por favar indique cuiles son. incluyendo vitaminas, preparacos
Ha habido algon cambio en su salud general durante el Altimo aAo? ... 0 O 0 naturales o 3 base de hierbas /o suplementos dietéticos:
Sies asi, qué condicidn le estan tratande?
Fecha de su dltimo examean méedico: )
. e
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[ n ]CO rmacion M ed ICd Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o prablemas.

Estd tomando o tiene que empezar a toemar un agente antirresortivo
{como Fosamax®, Actonel®, Atelvia, Boniva®, Reclast, Prolia) debido
a osleoporosis 0 3 enfermedad de Paget? .................

Bebe bebidas alcohdlicas? ... S SR
Si es asi, cuanto alcohol bebid en |as Gltimas 24 horas?

Si es asi, cudnta bebe por lo general en una sermana?

- i ]
(Marque NS siusted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si Mo NS 51 No N5
Usalentes de Contacta? ..o 3 0 O | Usa sustancias reguladas (drogas)? .. onoo
| Articulaciones Artificiales. Ha tenido algin reemplazo ortopédico total Usa tabaco (fumado, aspirado/rapé, masticado, en bidis)? ... Ooa0o
de una articulacion (cadera, rodilla, codo, dedo)? ..o e O 00O |Siesasi, leinteresaria dejar de hacerlo? acs
3 2 : G A ireulo: MUCHD / ALGO / NO ME INT LS4
Fecha; Sies asi, ha tenido alguna complicacion? Marguie con un circulo Y . s

Desde el ano 2001, ha sido tratado/a o estd actualmente en lista para comenzar
Aratamiento con un agente antirresortivo (como Aredia®, Zometa®, XGEVA)
para dolor dseo, hipercalcemia o complicaciones esqueléticas derivadas de la

SOLO MUJERES Estd usted:

EMDBIAZAUET vevrirsiisrersecsceaemessiinsrrassssns st snsies

Nimero de semanas:

enfermedad de Paget, mieloma mlti ico? : T i
] Je i a_ miltiple o cancer metastasico? ... 0 D U Tomando pildoras anticonceptivas o de sustitucion hormonal? !
_Fecha del comienzo del Tratamiento: AITIAMANLANOG7 oot e e eres e s eee et rees s anessmsnesarenebe e ren &
s I
Alergias. Es usted alérgico - o ha tenido alguna reaccidn — a: ‘
En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaccidn. ST Mo N5 Metales ‘|
Anestésicos locales O 00O  Latex(goma) |
Aspiring OO0 vodo
| Peniciling u atros antibioticos O-0 1 Polen (fiebre del henol/estacional i
H + - - ? i
Barbituratos, sedativos o pastillas para dormir Oooda Animales i
Sulfas O0oagd Alimentos i
Codeina u otros narcéticos Oooao Otros l
Por favor marque con una (X) su respuesta para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas.
ST No NS S No NS 51 Mo NS
Vaivula cardiaca artificial (Protesis) ... ....occooverivoiieieesi et eeeseceeeencenen. 01 O [ | Enfermedad autoinmune ......... 000 Ghoms. o081
Previa endocarditis infecaioss.............. .ooooocoorerocceosnesese oo O 0 O | Artritis reumatoidea.......... 0 O O Hepatitis, ictericia o
b x ; : anfermedad hepatica.......... O O O
i Valvulas danadas an corazon transplantado ... [ 0 O | Lupus eritematoso 0o o
| - - N - 5
Enfel,meaad cardiaca congénita (ECC) SISEEMIICE - oo i D D D Ep'leF’S'a me T YRR ]’ !‘:IJ = r_l
ECC clandtica, $in reParar. ...t eree e e IO o ASTE s O 00 LERIE S SRR TS 'D ’5 N
P iti Al jones neurpldgicas ... . . |
Reparada en los Gltimos 6 meses (completamente) .....ecvevvvvneee.. . O O BIOAQUILTS v e s B 0 0 ;?Zc;i?eegpe;fiquj ’l
. ; EnFSemMa....oe oo O O ’ ' R
| ECC reparada con defectos residuales o 5 o | = : Alleraciones del suefio............00 01 O
i SINUSTEES oo, 0 O O 'O 0O
| Aporte de los condiciones en fa lista de orribo, yo no se recomienda realizar una profilaxis Tibsieiigs ooon Usted ronca? ..o v O 1D 1
antibidtica para ninguna otra forma de ECC, uberc Crmmmmmmmmmm Alteraciones mentales. ... [0 O O
Si No NS i Nons Cancer/Quimoterapia/ Especifique;
: Radioterapia ... 3 0 0O ; i
Enfermedad cardiovascular..... [0 J 0 Prolapso de la vélvula mitral ... 0 O O Infecciones recurrentes........ O 1 O
. Doloeres de pecho : i iane
ANQING e, O 0 MBrCapasos ..o, [ [0 I C Hipoumleceion, ™
poresfuerzo. ... O O O A . sles Omno
Artenoesclerosis.. ... O OO Fiebre reumatica v, 0 0O 0 . teraciones renales . ...
: Dolor erdmico.. o o oo0ao Sud - ooo0
Insuficiencia cardiaca Enfermedad cardiaca T —— o1 ST udor NOCIUMG e
congestiva ... e, 000 reUMELCA . 0O O P - (G 00 (o[RS 22 ) 5 g |
| Dafo en las vélulas cardiacas.. 0 0 O Sangramiento anormal ODoo Trastarnos de alimentacion..... O O O Inflamacién persistente de los
Infarto del miocardio... Ooo Anemia. O g g Melutricisn O O 0 ganglios del C“Q“.om“ sumnsezl B I'_I
soplo en el corazan .o oOoo Transfusion sanguinea.., O 0o Enfermedad gastrointestinal...,. [0 O O Cefaleas graves/jsquecas...... ... [J I’tl &
Presidn arlerial baja. ... O O [ 5i es asi, fecha: Reflujo G.E./ardor persistente . [0 [0 [ Pérdida de peso severa o rapida.. [ (2 [
Presidn arterial alta............, 0 O O Hemofilia ..o, O O O Gleeras...ovooeoe . 3 O O Enfermedades venéreas............ O O D |
Otros defectos congénitos SiDAoinfeccionpor VIH........ O O 0O Alteraciones de la ticoides..... .0 0O O Orinaenformaexcesiva...... 0O 0O O |
delcorazén. ... 0 D00 ATLRILIS e, 1 0 0O Derrame cerebral ... O 0O O
i Le ha recomendada algin médico o su dentista anterior que tome antibioticas antes de su tratamiento GNLaI? ... 3 L O
Nombre del médico o del dentista que se lo recomendd: Teléfono: tduye cddiga del trea
{ )
o oano

Explique par favor;

Tiene zlguna enfermedad, condicion o problema que no figure mas arriba y que cree que yodeberiasaber? L. L SR T T R S

-

yo haya podido cometer al corpletar este formulario.
Firma del Paciente /Apoderado:

NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes del tratomiento.
Certifico que he leido y comprendido lo que aparece mas arriba y que la informacién entregada en este formulario es exacta. Comprendo la importancia de que la histeria de salud
sea fidedigna y de que mi dentista y su personal puedan confiar en ella para realizar mi kratamiznto. Reconozco gue todas mis dudas sobre las preguntas de este farmulario han sido
respondidas salisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ninglin miembro de su personal por las acciones que puedan tomar debido 3 los errores o a las omisiones que |

Fecha:

[
1 Firma del proveedor.:

Fecha:

Comentarios:

A SER COMFPLETADO FOR EL ODONTOLOGO/ A




", THE GREATER NASHUA
e DENTAL CONNECTION

Reconocimiento De Practicas De Provacidad

Me han dado la oportunidad de leer y revisar el "Aviso de Pricticas de Privacidad.”

Paciente Fecha de Nacimiento
Padre/Madre/Tutor
Firma Fecha

31 CROSS STREET. NasHUA, NH 03064 * 603-879-0314 TEL / 503-879-9330 FAX
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POLITICAS DE LA CLINICA

Por favor lea cada una de las siguientes pélizas y devuelva esto a la oficina; Si se
le solicita, se le puede dar una copia. Le pedimos que se adhiera a estas politicas
para su propia seguridad, asi como la seguridad de otros pacientes y el personal
de la clinica.

[~

L

Si el paciente tiene una tarjeta de Medicaid de New Hampshire, por favor tenerlo
disponible en cada visita.

Los nifios no seréan permitidos en la zona de espera sin vigilancia.

Solo se permitira al paciente en el drea de tratamiento, a menos que el médico o el
higienista soliciten a un padre o tutor.

k] pago se espera en el dia del servicio.

CITAS PERDIDAS

Desafortunadamente, debido a la alta tasa de citas perdidas, nuestras politicas
serdn ahora las siguientes:

k;

El GNDC llamara e intentard confirmar todas las citas (usualmente dos dias antes). Si
dejamos un mensaje, requerimos una llamada de vuelta para confirmar. Si no recibimos
confirmaciéon verbal 24 horas antes de la hora programada, LA CITA SERA
CANCELADA

Si el GNDC intenta confirmar y cita y el nimero esté desconectado o no disponible, y no
revisamos la confirmacién, LA CITA SERA CANCELADA.

Una vez que un paciente tuvo tres citas perdidas, para obtener una cita, debe llamar al
GNDC diariamente para verificar la disponibilidad de citas futuras.

Si usted tiene mas de 15 minutos de rctraso para su cita programada, nos reservamos el
derecho de reprogramar a otra fecha y hora.

He leido y entiendo las politicas de la clinica para el The Greater Nashua Dental Connection,
Inc., y acepto adherir a estas pdlizas.

Nombre: Fecha:

El GNDC se reserva ¢l derecho de rechazar el tratamicento a cualquier paciente y/o asociado que muestre o

amenazada, comportamiento rebelde o violento-sin excepciones.

21 CROSS STREET. NASHUA, NH 03064 + 603-879-9314 TEL [ 603-879-9330 Fax



APPENDIX C

INFORME DE AUTODECLARACION

PROGRAMA DEL DESARROLLO DE LA COMMUNIDAD
(Actualizado 6/1/2021)

Las requlaciones federales requieren que obtengamos esta informacion para documentar gue se esta
prestando _asistencia a las familias de bajos y moderados ingresos. El Participante/tutor debe Her?ar este
formulario indicando todas las personas que residen en su hogar, independientemente de si estan 0 no
relacionados. El beneficiario debe conservar este formulario_para presentarlo en sus reportes mensuales, asi
como visitas de inspeccion en su hogar.

INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTE FORMULARIO ES CONFIDENCIAL Y NO SE COMPARTE CON OTRAS
AGENCIAS

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

ESTADO DEL PARTICIPANTE: [C] FAMILIAR [] INDIVIDUAL

Nombre del Participante:

Direccion: Ciudad, Estado, Cddigo Postal:

ORIGEN ETNICO (por favor seleccione una):

[] Hispanic or Latino (7] Not Hispanic or Latino

RAZA {por favor seleccione una):

[ Blanco [] Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanco

[] Negro/Africano Americano [} Asiatico y Blanco

[] Asiatico [] Negro/Africano Americano y Blanco

[] Indio Americano/Nativo de Alaska (] Indio Americano/Nativo de Alaska y Negro/Africano Americano
[[] Nativo de Hawai/Qtra Isla del Pacifico [1 Otra Multi-Racial:

INFORMACION DEL CABEZA DE FAMILIA

i. Circule el niumero total de personas viviendo en su casa.
ii. Circule el nivel de ingresos que le corresponde.

;z;’i::’ cesia (0-30%) (31-50%) (51-80%) (sobre 80%) ]
1 $0 - $23,350 $23,351 - $38,400 $38,401 - $55,950 $55,951 + o 1
2 $0 - $26,350 $26,351 - $43,850 $43,851- $63,950 $63,951 +
3 $0 - $29,650 520,651 - $40.350 | $49.351-$71.950 |  $71,951 +
4 $0 - 32,900 $33.901 - $54.800 | $54.801 - $79,900 $79,001 +
5 $0 - $35,550 $35,551 - $59,200 | $59,201 - $86,300 $86,301 +
6 $0 - $38,200 $36.201 - $63,600 | $63,601 - $92,700 $92,701 +
7 $0 - $40,800 $40,801 - $68,000 | $68,001 - $99,100 $99,101 +
8 $0 - $43,450 $43.451-$72,360 | $72,351-$105500 |  $105,501 +

Chequea aqui si estas desempleado [ (por favor, todavia chequea el tamafio de la familia)

Yo certifico que la informacién anterior es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento.

Participante/Guardian: Fecha:
{Se requiere firma original)



