Open and Affordable
Dental and Broces .

FORMULARIO DO PACIENTE NOVO

Como vocé ficou sabendo sobre nés? [ Pesquisa na Internet [ Redes sociais [ Mailer [ Seguro 1 Amigo (Nome)

Nome do Paciente N° do Soc Sec

Sobrenome Primeiro nome Nome do Meio
Enderego
Cidade Estado CEP
Telefone celular Email
Sexo O MO F Data de Nascimento Empregador

Nome e Numero do Contato de Emergéncia

SEGURO PRIMARIO

Assinante Principal Relagao com o Paciente

Sobrenome Primeiro nome Nome do Meio

N° do Soc Sec N° do Telefone

Companhia de Seguros

Data de nascimento
Empregador do Assinante Principal
N° do Grupo

Assinante/ID do Membro

SEGURO SECUNDARIO

Assinante Suplementar Relagdo com o Paciente

Sobrenome Primeiro nome Nome do Meio

N° Soc Sec N° do Telefone

Companhia de Seguros

Data de Nascimento
Assinante Suplementar Empregador
N° do Grupo

Assinante/ID do Membro

HISTORICO MEDICO
O S O N Se sim:

Vocé esta tomando algum medicamento, pilulas, drogas,
ou substancias controladas?

Vocé esta tomando anticoagulantes: Plavix, Coumadin, Warfarin ou Xarelto? [J S [J N Se sim:
Vocé ja tomou: Actonel, Boniva, Fosamax ou qualquer outro
medicamento contendo bifosfonatos?

Vocé foi solicitado a tomar algum antibiético pré

[0 S O N Se sim:

devido a problemas cardiacos ou articulagées artificiais? [0 SO N Se sim:
Vocé usa tabaco? OsON
Vocé tem ou esta sendo tratado para pressao alta? OSON

Mulheres: Vocé esta...

[0 Gravida/Tentando engravidar? Se sim, data do parto 0 Amamentando? [ Toma anticoncepcional oral?

Vocé é alérgico a algum dos seguintes?

[ Acetaminofeno (Tylenol) [ Clindamicina
[ Aspirina O Codeina

[ Latex
[ Anestésicos Locais

[ Metal
[ Penicilina (Amoxicilina)

[ Doxiciclina
[ Hidrocodona/Oxicodona

Outras alergias? [0 S O N Se sim:

Verifique se vocé tem ou teve algum dos seguintes:

[ AIDS/HIV positivo O Cancer

[J Desmaio [J Hepatite [J Doenga hepatica

O Anafilaxia [0 Quimioterapia [ Glaucoma O Herpes/Aftas O Marcapasso

[ Valvula cardiaca artificial O DPOC [ Sopro cardiaco [ Dor na mandibula [ Tratamento com radiagéao
[0 Asma [J Diabetes [0 Problemas cardiacos: [0 Doenga renal O AvVC

[ Doenga do sangue O Epilepsia [0 Hemofilia/Sangramento anormal O Leucemia O Ulcera/colite
Outros/Comentarios:

AUTORIZAGCAO

Eu revisei as informagbes contidas neste questionario, e sdo verdadeiros tanto quanto € do meu conhecimento. Entendo que esta informagéo sera
usada pelo dentista/higienista para ajudar a determinar o tratamento odontoldgico adequado e saudavel. Se houver alguma alteragdo no meu estado
médico, informarei o dentista/higienista.

Assinatura do paciente/responsavel Data



1 and Affordable
Dental and Broces .

CONSENTIMENTO DE HIPAA
PRATICAS DE PRIVACIDADE E RECONHECIMENTO

O Aviso de Praticas de Privacidade Odontolégica e acessivel é publicado na sala de espera do consultério e em nosso site. Copias impressas também
estéo disponiveis para todos os pacientes. De acordo com o ato de privacidade da HIPAA, todos os pacientes sdo obrigados a acusar o recebimento do
Aviso de Politicas de Privacidade. Ao assinar este formulario, confirmo o recebimento de Politicas de consultério odontolégico aberto e acessivel e
Aviso de praticas de privacidade. Entendo que o Aviso de Praticas de Privacidade contém informagdes sobre os usos e divulgagdes de qualquer
informagéo pessoal de saude e tive a oportunidade de revisar o Aviso. Entendo que os termos do Aviso podem mudar e que receberei um aviso
revisado se ocorrerem alteragdes. Entendo que posso solicitar restricdes aos usos e divulgagbes de informagdes para fins de tratamento, pagamento
ou operagdes de atendimento odontolégico. Eu entendo que a Open and Affordable Dental ndo é obrigada a concordar com tais solicitagbes, mas se
concordarem, essas restrigbes sao vinculativas para a Open and Affordable Dental.

CONSENTIMENTO

Autorizo os dentistas e higienistas da Open and Affordable a examinar, tirar radiografias, modelos de estudo, fotografias e/ou quaisquer outros auxilios
diagnésticos considerados apropriados e necessarios, e realizar o tratamento e a terapia que possam ser indicados em relagdo ao meu (ou do meu
filho) cuidado dental. Também entendo que o uso de agentes anestésicos envolve certos riscos médicos.

AGENDAMENTO
Autorizo a Open and Affordable Dental a deixar uma mensagem de voz, enviar um e-mail e/ou enviar uma mensagem de texto para o telefone/e-mail
fornecido no Formulario de Novo Paciente para fins de agendamento de consultas e lembretes.

Assinatura do paciente/responsavel Data

CONSENTIMENTO FINANCEIRO
PARA PAGAMENTO DO TRATAMENTO

Compreendo que sou responsavel pelo pagamento de todos os servigos odontolégicos prestados neste consultério (esteja envolvido ou ndo seguro ou
terceiro pagador) e que o pagamento é devido no momento em que os servigcos sdo prestados. Se eu ndo pagar todo o saldo, ou se o seguro nao for
pago apos 60 dias, uma cobranga de cobranga ou juros serdo adicionados a minha conta. A taxa de cobranca sera acumulada a taxa de 1,5% ao més,
que € uma taxa percentual anual de 18% (ou uma taxa minima de US$5,00). Em caso de falta de pagamento, concordo em pagar todos e quaisquer
custos na cobranga desta conta, incluindo, entre outros, honorarios advocaticios razoaveis e custas judiciais. Eu também entendo que a politica do
escritério € exigir um aviso minimo de um dia util para todos os compromissos cancelados/reagendados. Se isso nédo for possivel, uma taxa de
US$40,00 que ndo é reembolsavel pelo seguro pode ser cobrada em minha conta.

ACORDO DE PAGAMENTO POR SERVIGOS NAO COBERTOS

Compreendo que sou responsavel pelo pagamento de todos os servigos odontoldgicos prestados neste consultério (esteja envolvido ou ndo seguro ou
terceiro pagador) e que o pagamento é devido no momento em que esses servigos sdo prestados. Se eu optar por receber um pagamento de
procedimento(s) ou tratamento(s) ndo coberto(s) por esse(s) servigo(s) sera, em ultima analise, minha responsabilidade. Servigos ndo cobertos incluem
servigos que nao sao cobertos pela minha seguradora, servigos prestados além do meu beneficio maximo anual ou servicos que foram negados por
meio de autorizagao prévia.

SEGURO
Como cortesia aos nossos pacientes, prepararemos e enviaremos seus formularios de seguro para reembolso. Nao podemos obter o pagamento a
menos que vocé nos fornega todas as informagdes necessarias, conforme solicitado acima. Além disso, entenda que seu seguro € um contrato entre
vocé/seu empregador e a companhia de seguros. Nao podemos de forma alguma garantir beneficios ou pagamento de sua operadora, nem podemos
conhecer as especificidades de cada plano individual. E sua responsabilidade conhecer os termos e limitagdes do seu plano de seguro.
Por favor, leia e entenda que, ao assinar, vocé concorda com o seguinte:
e  Autorizo meu seguro a pagar diretamente ao médico todos os beneficios do seguro que me seriam devidos.
e  Autorizo o médico a liberar qualquer informagéo, incluindo, mas ndo se limitando a, registros de tratamento ou exame, identificacdo pessoal,
raios-x, histérico médico, etc. para minha companhia de seguros, conforme solicitado.
e  Quaisquer estimativas fornecidas em relagdo as taxas de tratamento sdo apenas estimativas aproximadas com base nas informagdes
limitadas que temos sobre o seu plano.

Assinatura do paciente/responsavel Data



