IN:* _..{ACION DEL PACIENT’ CONFIDENCIAL #DE PACIENTE

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO

IDIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

#DE SEGURO SOCIAL TELEFONO CELULAR

' CHECAR UNO: ()MENOR ()SOLTERO ()CASADO ()DIVORCIADO ()VIUDO ()SEPARADO

EMPLEADOR DE PACIENTE O GUARDIAN TELEFONO DE TRABAJO

DIRECCION DE EMPLEADOR CIUDAD ESTADO TELEFONO#

NOMBRE DE PADRE EMPLEADOR TELEFONO DEL TRABAJO

ESCUELA DEL PACIENTE CIUDAD ESTADO

PERSONA A QUIEN DEBEMOS DE AGRADECER POR RECOMENDARLO

PERSONA A QUIEN LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA TELEFONO

PERSONA RESPONSABLE

i NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE

RELACION CON EL PACIENTE

DIRECCION

NUMERO DE TELEFONO(

#DE LICENCIA FECHA DE NACIMIENTO

TELEFONO CELULAR( )

ES ESTA PERSONA PACIENTE DE NUESTRA OFICINA (_SI (_INO

INFORMACION DE LA ASEGURANZA

NOMBRE DEL ASEGURADO RELACION CON EL PACIENTE
FECHA DE NACIMIENTO SS# FECHA QUE FUE EMPLEADO
NOMBRE DE EMPLEADOR NUMERO DEL TRABAJO
DIRECCION DEL EMPLEADOR CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
I NOMBRE DE LA ASEGURANZA # DE GRUPO # DE UNION O LOCAL
DIRECCION DE LA ASEGURANZA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CUANTO Es SU DEDUCIBLE? CUANTO A USADO DE LA ASEGURANZA? BENEFICIO ANUAL?

TIENE ASEGURANZA ADICIONAL ()SI ()NO SI TIENE FAVOR DE LLENAR ESTA AREA

NOMBRE DE |IA SEGURANZA CIUDAD ESTADO CODIGOPOSTAL
FECHA DE NACIMIENTO SS# FECHA QUE FUE EMPLEADO
NOMBRE DE EMPLEDOR ' NUMERO DE TELEFONO
DIRECCION DEL EMPLEADOR CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NOMBRE DE LA ASEGURANZA #DE GRUPO #DE UNION O LOCAL
DIRECCION DE LA ASEGURANZA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CUANTO ES SU DEDUCIBLE? CUANTO A USADO DE LA ASEGURANZA? BENEFICIO ANNUAL?
FIRMA FECHA




“ PACIENTE

()si ()no 8.Es usted alergico o ha tenido alguna reaccion alergica a

HISTORIA & MEDICA DEL

1.Esta actualmente bajo tratamiento medico?

2.Ha sido hospitalizado alguna vez debido a un alguno de los siguentes medicamentos?

procedimiento quirurgico o una enfermedad grave? () si ()no SI NO SI NO
3. Esta tomando algun medicamento, incluyendo () si ()no {_} [_lAnestesico local {_} {_}Sedantes
medicina sin receta {_1 {_JPenicilina o antibiotico { 1 {_}Yodo
{1 [_IMedicamentos base sulfa {_} {_]Aspirina
4.Alguna vez a tomado Fen Phen/Redux? (Usi() no{_} [_}Barbituricos [ 11{_]}Otro
5. Usted Fuma? (si (Ono {_} {_JHatex SI NO
6.Ingiere bebidas alcoholicas o drogas? (st ()no 9. Tiene tos persistente'o moloestias de la garganta
7.Usa usted lentes de contacto? (_)si ()no quenoeste relacionada con una enfermedad por mas
de tres meses? L} {3}
10. a) Esta o cree que pueda estar embarazada? [} {1
b )Esta dando el pecho a su bebe? {1 [1
¢) Esta tomando pildoras anticonceptivas? {1 {1
11. Padece o ha padecido de alguna e las siguientes enfermedades o dolencias?
SI. NO SI NO SI NO OBSERVACIONES
{_} [_1Presion Alta {_} [_)JEnfermedad del Corazon [_1 {_}Dolor en el Pecho
{_} [_}Ataque Cardiaco {_} {_IMarcapaso Cardiaco [} [_)Artaques de Falta de Aire
{_} [_JFiebre Reumatica [_} [_)Soplo Cardiaco {_1 [_lApoplejia
{_} {_}Tobillos Hinchados [} [_JAngina [ [ _JFiebre de Heno/Alergia
{_} [_}Mareos/Ataques repentinos { } [ }Cansancio Frecuente {_} {_]Tuberculosis
{1 {1 Asma {_1 {_}Anemia {1 [_]Terapia de Radiacion
{_} {_}Presion Baja { 1 {_JEnfisema [} {_)Glaucoma
{_} {_Epilepsia/Convulsiones [_} [_}Cancer {_} [_JPerdida de Peso Reciente
[_} {_}Leucemia [_1 [_JArtritis [_1 [_}Enfermedad del Higado
{_} [_}Diabetes {_} {_IReemplazo de articulacion o implante [_} [_]Problema del Corazon
[} {_IEnfermedad de los rinones [ } { }JHepatitis/Ictericia {_} [_JProblemas Respiratorios
[_} {_lnfection de SIDA o HIV {1} [_]JEnfermedades Venereas {1 [_IOtro
[} [_1Problemas de Tiroides {_1 {_}Problemas Estomacales/Ulceras Firma del Dentista Fecha
PATIENT DENTAL HISTORY
SI NO SI NO
1. Le sangran las encias cuando se cepilla los dientes o usa hilo dental> [} {_} 8.Padece de dolores de cabeza frecuentes ? ] [l
2. Son sus dientes sensibles a liquidos o alimentos frios o calientes? {_1 {_1 9. Aprieta o cruje usted los dientes ? L) L1
3. Son sus dientes sensibles a liquidos o alimentos dulces o agrios? [} (1 10.Se muerde los labios o el interior de las mejillas ? L1 L1
4. Siente dolor en alguno de los dientes? [} {_} 11.Ha sufrido extracciones dificiles en el pasado ? L}y 11
5.Tiene alguna herida o abultamiento en o al rededor de la boca ? {_1 {_1 12.Sele ha practicado algun trabajo de ortodoncia ? 11 41
6. Ha sufrido alguna vez una herida en la cabeza, cuello o mandibula {1 [} 13. Ha sangrado prolongadamente despues de
7. Alguna vez a padecido de alguno de los siguientes problemas una extraction? L} Ll
en la mndibula ?a) Ruidos ligeros? [_} [_} 14. Ha recibido instruction sobre el metodo correcto
b) Dolor(en l? articulacion,el oido,en un lado de cara) {_} {_} de cepillarse los dientes? i}y Ll
c)Dificultad al abrir o cerrar la boca? { } [} 15.Ha recibido instruction sobre el cuidado de las encias? 1 o

d)Dificultad al masticar ?

{1




9 )

REEDLEY FAMILY DENTAL
Cosmetic Dentistry, Orthodontics, & Implants ™ A

>

INFORMACION DE CONSENTIMIENTO

Nombre Expediente numero

. TRABAJO POR HACER

Entiendo que se me estd haciendo el siguiente trabajp Rellenos [] Puentes [] Coronas (] Extracciones []Dientes impactados extraidos ]
V. Sedackn [] Endodoncia [] Otro [J

DROGAS Y MEDICAMENTOS 5
Entiendo que los antibidticos analgesicos y otros medncgmemos pueden causar reacciones ulivgnca: provocando enrojecimiento e inflamacion
de los tepdos, dolor, comezén, vomto, y/o choque anafalatico (ruccnén nl‘rgm severa).

. CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO.

Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o aumentar los procedimientos debido a condiciones encontradas durante el
trabap en los dentes que no fusron encontrados al hacer el examen, siendoc el mas comin la terapia de endodoncia, siguiendo los
procedimientos rutinarios de restauracion. Doy mi consentimiento al Dentista para hacer cuaiqueriodos los cambios y adicones que sean
necesarios

EXTRACCION DE LOS DIENTES. )

Se me han explicado las atemnativas de extraccion (terapia de endodoncia, coronas y cirugia periodontal, étc.) y autorizo al Dentista a extraer
los siguentes dientes y cualquier otro necesario por las razones explicadas en el parrafo #3. Entiendo que la extraccidn de los
dientes no siempre qutta toda la infeccidn, si es que la hay, y que tal vez sea necesaric ampliar el tratamiento. Entiendo los riesgos
mvolucrados en la extraccidn de los dientes, tales como dokor, inflamacidn, expansidn de la infeccién, resequedad de la cavidad, pérdida de
la sensacién en los dientes, labios, lengua y tejido circundante (Parasthesia) Que puede durar por un periodo de tiempo indefinido (dias o
meses) o fractura de mand‘uh“ Entiendo que puedo necesitar tratamiento adicional de un especialista o aun ser hospitalizado si surgieran
complicaciones durante o en el proceso del tratamiento.

. ANESTESIA

Me doy cuenta de los riesgos involucrados al recibir anestesia, algunos de los cuales son: malestar estomacal, mareo, vémitto, inflamacion del
brazo, infamacidn de las venas del brazo, reacciones adversas a las drogas que pusden causar paro cardidco, aborto, pérdida o
despostilladura de dientes o del hueso de la mancbula.

. CORONAS, PUENTES Y RELLENOS.

Entiendo que algunas veces no es posible igualar el color de los dientes artficiales exactamente con el color de los dientes naturales.
Ademds, entiendo que tal vez use coronas temporales, las que se pueden caer faciimente y que debo asegurarme de que dstas se
mantengan en su lugar hasta que las coronas permanentes sean entregadas.

. DENTADURAS - COMPLETAS O PARCIALES.

Me doy cuenta de que las dentaduras completas o parciales son anficiales, construfdas de pla'succ. metal y/o porcelana. Se me han
explicado los problemas ocasionados al usar las mismas, incluyendo aflojamiento, inflamacién, posible rompimiento, y realineamiento debido a
cambios en el tejdo

. TRATAMIENTO ENDODONTICO (Endodoncis).

Me doy cuenta que no hay garantia de que el tratamiento de endodoncia salve mi diente y que pueden ocurrir complicaciones por el
tratamiento y que oca:wh\,mo objetos de metal tendran que pegarse con cemento al diente o se extenderdh a traves de la ralz, o que
no necesariamente afecta el exito del tratamiento.

. PERDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESO).

Entiendo que tengo un problema sero que esta causando la p‘rdm o inflamacion de la encia y el hueso y que puede conducir a la p‘fdldl
de mis dientes y otras complicaciones. Se me han explicado los planes atemativos de tratamiento, incluyendo cirugla de la encla, reemplazo
y/o extracciones. Entiendo que aunque estos tratamientos tienen un alto grado de éxito, no pueden ser garantizados. Ocasionaimente, los
dientes atendidos pueden requenr extraccidn.

10.RELLENOS.

El Dentista me ha informado que la restauracion con amalgama plateada e@s un procedimiento aceptable de acuerdo a los lineamientos de
ADA y, como tal, es un tratamiento usado por Dental Group. Se me han explicado las ventajas y desventajs de los
materiales attemos.

Por este medio, solicto y autorizo a los Dentistas y sus asistentes levar a cabo el trabaj dental en mi persona con el plopd‘s‘no de intentar
mejorar mi apanencia, funcidn y la salud de mi boca, dientes, hueso y tejido, como se explica anteriormente.

Se me ha explicado completamente el efecto y la naturaleza del procedimiento a desarrollar, los riesgos involucrados, asi como los posibles
métodos altemnos del tratamwento.

Tambien autonzo al Dentista en tumo y a los asistentes a llevar n’cabo cuaiquier otro procedimiento que ellos crean necesario o deseable al
ntentar meprar la condicidn estabiecida en la forma de diagnostico del tratamiento, o tratar condiciones insalubres o imprevistas que
puedieran encontrarse durante el tratamiento

Se que la practca de la Odontologia y cirugla no es una ciencia exacta, y por ko tanto, aun los profesianales de buena reputacion no
pueden garantizar completamente los resultados.

Reconozco que nadie ha hecho ninguna gnzantia 0 promesa con respecto al tratamiento, el cual he solictado y autorizado.

Tamben entendo que es mi responsabilidad informar al Dentista si tengo problemas durante el proceso del tratamiento, de tal forma que lo
ayude a disminuir cuailquier problema.

Se me han exphicado claramente y en detalle las posibles reacciones y altemativas. Tambien se me han explicado en forma clara las
complicacones, tales como infeccion, hermorragia y/o sangrado, cicatrizacion, contraccidn, posibles deformidades, tiempo de recuperacion
prolongado mas alla de ko estimado, reaccén a cuaiquier droga antes, durante y despues de la cirugia, adormecimiento o comezén de la
lengua, labios, dentes, tepdos (Parasthesia), fractura de la muuﬁkh, otc.

CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO COMPLETAMENTE EL CONSENTIMIENTO ARRIBA DESCRITO PARA EL
TRATAMIENTO DENTAL Y QUE LAS EXPLICACIONES A ESE RESPECTO FUERON REFERIDAS A DONDE SE
HICIERON. CUALQUIER COSA QUE NO ENTENDI SE ME EXPLICO.

Fima Parentesco Fecha

Doctor Testigo Fecha

Rakesh Kumar DDS

929 W. Manning Ave.
Reedley, CA. 93654
Phone: (559) 637-0123
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Rakesh Kumar Dds
929 W. Manning Ave.
Reedley, CA. 93654
Phone: (559) 637-0123

( ‘V REEDLEY FAMILY DENTAL

CONFIRMACION DE RECIBO DEL AVISO DE LAS PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

*Usted Puede Rehusarse a Firmar Esta Cofirmacion*

Yo, , he recibido una copia del Aviso de las Practicas de Privacidad
de este consultorio.

Nobre en letra de imprenta

Firma

Fecha

Si esta confirmacion es firmada por un representante personal de parte del paciente, liene lo
siguiente:

Nombre del Representante Personal

Relacion al Paciente

Para uso del consultorio solamente

Intentamos obtener confirmacion por escrito del recibo de nuestro Aviso de las Practicas de Privacidad,
pero no se pudo obtener la confirmacion porque:

o Elindividuo rehuso firmar
o Barreras en la comunicacion prohibieron obtener la confirmacion
o Una situacion de emergencia nos impidio obtener |13 confirmacion

o Otras {Especifique por favor)




@ REEDLEY FAMILY DENTAL

Rakesh Kumar DDS
929 W. Manning Ave.
Reedley, CA. 93654
Phone: (559) 637-0123
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The following document i the Dental board of California‘s dental materiais Fact sheet. The Department of consumer Affairs has

no position with respect the language of this Dental Materials Fact sheet: and it's linkage to the DCA website does not constitiute
and andorsment of the content of this document.

The Dental Board of California
Dental Materials Fact sheet

As requierd by chapter 801, statutes of 1992, the Dental Board of California has prepare this fact to summarize
information on the most frequently used rertorative dental materials. Information on this fact sheet is intended to

encourage discussion between the patient and dentist regarding the selection of the dental materials best suited for
the patients dental needs It is not intended to be complete guide to dental materials science.

The most frequently used materials in restorative dentistry are amalgam, composite resin, glass ionomer cement,
porcelain {ceramic), porcelain (fused to metal), gold alloid (noble) and nicke! or cobalt-chrome (base-metal) alloys.
Each has it's own advanteges, benefits and risks. These and other relevant factors are compared in the attached
matrix titled "Comparisons Of Restorative Dental Materials” A Glossary of terms is aiso attached to assist the reader in
understanding the terms used.

The statements made are supported by relevant, credible dental reserch published mainly between 1983-2001 In

some cases, where contemporary research is sparse, we have indicator best perceptions based upon information that
predates 1993.

The reader should be aware that the outcome of dental treatment or durability of a restoration is not solely a function of
the materiais from which the restoration was made.

The durability of any restoration is influenced by the dentists technique when placing the restoration, the ancillary
materaials used in the procedure, and the patient cooperation during the procedure, following restoration of the teeth.
The longevity of the restoration will be strongly influenced by the patients compliance with dental hygiene and home
care, their diet and chewing habits.

Today | have recived a copy of the "The Dental Board of California-Dental Materials Fact
Sheet" dated May 17, 2001 from the staff at Reedley Family Dental
Dr. Rakesh Kumar, DDS

Signed by Patient Date

Witness




