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UNIQUE

ORTHODONTICS

Registro de Nuevo Paciente

Informacion del Paciente

Nombre Completo

Fecha de Nacimiento Edad
Direccién Apt

Ciudad Estado __ Cadigo Postal
Numero de Seguro Social Sexo
Teléfono Email

Nombre del Empleador

Persona Responsable (si es diferente del paciente)

Nombre Completo

Fecha de Nacimiento Edad
Direccién Apt

Ciudad Estado __ Cadigo Postal
Numero de Seguro Social Sexo
Teléfono Email

Nombre del Empleador

Idioma Preferido

Informacién del Seguro Dental

Nombre del Seguro Primario

Nombre del Suscriptor FDN

Empleador del Suscriptor

Empleador del Suscriptor Grupo

Relacion del Paciente con el Suscriptor [ Propio [ Esposo/a [
Hijo

¢ El suscriptor vive en el mismo hogar? [J Si [J No

Nombre del Seguro Secundario

Nombre del Suscriptor FDN

Empleador del Suscriptor

Empleador del Suscriptor Grupo

Relacion del Paciente con el Suscriptor [ Propio [J Esposo/a [
Hijo

¢ El suscriptor vive en el mismo hogar? [J Si [J No
Contacto de Emergencia

Nombre Relacién

Informacion Médica del Paciente

Nombre del Médico

Direccién

Teléfono Fax

Fecha del Ultimo Examen Fisico

1. ¢ Esta actualmente bajo el cuidado de un médico? L] Si [1 No

Si la respuesta es si, explique

2. ¢ Esta tomando actualmente medicamentos recetados? [1 Si [
No

Liste los medicamento(s)

3. ¢ Esta siendo tratado por alguna condicion médica? [J Si [J No
4. ;Ha tenido o ha estado expuesto a Tuberculosis? [ Si [J No
5. ¢ Ha tomado Phen-Fen o Redux alguna vez? [J Si [J No

6. ¢ Ha tomado bisfosfonatos alguna vez? [ Si [J No
(Fosamax, Boniva)

7. ¢ Esta tomando anticoagulantes actualmente? [J Si [ No
(Warfarin, Eliquis, Plavix)

Alergias del Paciente
8. ¢ Es alérgico o ha tenido reaccion a la aspirina? [J Si [J No

9. ¢ Es alérgico o ha tenido reaccion al latex? [ Si L] No
(goma/plastico)

10. ¢ Es alérgico o ha tenido reaccién a antibidticos? [ Si [1 No
(Penicilina, Tetraciclina, Eritromicina, Sulfa)

11. ¢ Es alérgico o ha tenido reaccion a metales? [J Si [ No
(niquel, zinc, cromo, cobalto, cobre)

12. 4 Es alérgico o ha tenido reaccion a anestésicos? [ Si [J No
(local, general, dental)

13. ¢ Es alérgico o ha tenido reaccion a la codeina? [ Si [J No
(barbituricos, sedantes u otros narcéticos)

14. ; Es alérgico o ha tenido reaccion a algun alimento? [] Si [] No
(nueces, leche, etc.)

15. ¢ Alguna otra reaccion alérgica o sensibilidad? [J Si [J No
Uso Recreativo del Paciente

¢ Usa tabaco o productos de vapeo? [J Si [J No

¢ Usa marihuana u otras sustancias? [ Si [J No

¢, Consume alcohol? [J Si [J No

Solo para Pacientes Femeninas (si aplica)

16. ;Esta embarazada o cree que podria estarlo? [J Si [J No




Teléfono

Cuestionario de Historial Médico y Dental

Nombre del Paciente:

Por favor indique si ha tenido alguna de las siguientes condiciones/sintomas marcando Si o NO. Las respuestas precisas nos ayudan a brindar

una atencion ortododntica segura y efectiva.

Fecha:

Condicioén / Sintoma YES NO | Oral & Maxillofacial YES NO
17. ADD / ADHD O [] | 43. Cirugia Oral O O
18. Artritis O [7] | 44. Labio leporino y/o paladar hendido O O
19. Huesos / articulaciones artificiales O [[] | 45. Lesion en la cara, mandibula, dientes o boca O O
20. Asma / respiratorios O [7] | 46. Dolor de mandibula, blogueo, o dislocacion O O
21. Trastorno del espectro autista O O Habitos Orales

22. Trastornos hemorragicos O O 47. Se chupa el dedo o usa objetos en la boca O O
23. Defectos de nacimiento D D 48. Morder labios, mejillas, ufias u objetos |:] |:|
24. Cancer (Chemo/Radacion) O [[] | 49. Respira por la boca O O
25. Convulsiones / epilepsia O O 50. Aprieta o rechina los dientes O O
26. Diabetes (Tipo: ___ ) O [7] | 50. Empuije lingual / ceceo O O
27. Discapacidades del desarrollo O [] | 51. Problemas del habla / terapia del habla O O
28. Dolores de cabeza / migrafas O O Salud Dental

29. Hepatitis (Tipo: ) O O 52. Historial de cancer oral O O
30. Herpes O O 53. Llagas, bultos o lesiones en la boca O O
31. VIH / SIDA O [] | 54 Mal aliento persistente (halitosis) O O
32. Presion arterial alta o baja O [[] | 55- Amigdalas agrandadas O O
33. Cirugia cardiaca / marcapasos O O 56. Herpes labial, Ulceras o ampollas O O
34. Hemdfilia O [] | 57. Sus encias sangran, estan inflamadas o duelen O O
35. Problemas de audicion O [[] | 58. Aparatos dentales actuales (fijos o removibles) O J
36. higado o rifiones O [7] | 59. Ha tenido restauraciones dentales O O
37. Discapacidades de aprendizaje O O 60. Dientes flojos O O
38. Osteoporosis / osteopenia O [7] | 61. Dientes adicionales (supernumerarios) O O
39. Condiciones de salud mental O [[] | 62. Dientes rotos o astillados O O
40. Convulsiones O [[] | 63. Le falta algun dientes O O
41. Derrame cerebral/ataque cardiaco O O 64. Sensibilidad a los dulces O O




42. Tiroides (Hipe/Hipo) O [] | 65 Sensibilidad al frio o al calor O O

Autorizacion de Salud Dental

Nombre del Dentista: Teléfono: Fax
Direccion:

Fecha de Examen Dental: Fecha de Limpieza Dental: Fecha de Radiografias Dentales:
¢ Tiene algun tratamiento dental pendiente? ¢ Esta experimentando dolor o molestia en sus dientes, boca o mandibula?

¢, Se requiere premedicacion antes de cualquier procedimiento dental? [J Si [J No
¢ Requiere autorizacion médica de su proveedor o especialista antes de recibir tratamiento dental? [J Si [J No

¢, Con qué frecuencia se cepilla los dientes? ¢,Con qué frecuencia usa hilo dental?

Historial de Ortodoncia

¢ Ha sido evaluado por un ortodoncista? [J Si [J No

¢ Ha recibido tratamiento de ortodoncia (brackets, alineadores, etc.)? [J Si [J No
¢Actualmente esta en tratamiento de ortodoncia o usa retenedores? [1 Si [J No

Si respondié si, el nombre del ortodoncista: Fecha en que se colocaron los brackets/alineadores:

¢ Usted o algun familiar ha recibido atencion en alguna ubicacion de Unique Orthodontics? [ Si [J No

Si respondio si, el/los nombre(s) y ubicacion(es):

Fuente de Referencia

; Como se enteré de Unique Orthodontics?

[ Anuncio en Aeropuerto [JGoogle o Yelp [J Spotify o Pandora [J Referido por Amigo o
[ Cartel Publicitario [ Facebook, Instagram, X, TikTok [ Sitio Web de Unique Familiar
Orthodontics [J Recomendacion

Consentimiento, Responsabilidad Financiera y Autorizaciones

Doy mi consentimiento para recibir recordatorios de citas y comunicaciones relacionadas con el tratamiento, incluyendo informacion de
facturacion, por medio de llamadas telefonicas, mensajes de voz, mensajes de texto (SMS) y/o correo electrénico a la informacion de contacto
que he proporcionado. Entiendo que los mensajes de texto y los correos electrénicos no cifrados pueden no ser seguros y pueden implicar
cierto riesgo de acceso no autorizado. Pueden aplicarse tarifas por mensajes y datos. Entiendo que puedo revocar o modificar mis preferencias
de comunicacion en cualquier momento notificando a la oficina por escrito.

Entiendo que soy responsable financieramente por todos los servicios prestados, independientemente de la cobertura del seguro. Como
cortesia, Unique Orthodontics presentara reclamaciones al seguro en mi nombre. Autorizo el pago de los beneficios del seguro directamente a
Unique Orthodontics. Entiendo que soy responsable de cualquier saldo no cubierto por mi compania de seguros, incluyendo deducibles,
copagos, coaseguro y servicios no cubiertos.

Si se me otorga crédito o un plan de pagos, autorizo a Unique Orthodontics a obtener y verificar la informacion crediticia del padre, madre o
tutor legal responsable, de acuerdo con las leyes federales y del estado de California aplicables, incluyendo la Ley de Informe Justo de Crédito.

Autorizo al ortodoncista y al personal clinico a realizar examenes, procedimientos de diagnostico y radiografias segun se considere necesario o
recomendable para mi atencion.

Autorizo la toma de fotografias, imagenes digitales, radiografias y/o grabaciones de video con fines de diagndstico, planificacion del tratamiento,
identificacion, aseguramiento de calidad y operaciones de atencion médica.

Certifico que la informacién proporcionada es verdadera y completa segun mi leal saber y entender.

Nombre del Paciente: Firma: Fecha:




Nombre del Padre/Madre o Tutor Legal: Firma: Fecha:

Nombre del Ortodoncista: Firma: Fecha:

En Unique Orthodontics, creemos que una sonrisa segura puede impactar positivamente su salud, confianza y futuro. Por favor, tdmese unos
minutos para ayudarnos a entender lo que es mas importante para usted.

¢ Qué lo motivé a programar la consulta de hoy?

(Seleccione todas las que correspondan)

[J No estoy satisfecho(a) con mi sonrisa

[J Me gustaria tener mas confianza al sonreir

1 Un familiar o amigo me recomendé el tratamiento

[J No me gusta como se ven mis dientes en fotos

[J Tengo un evento importante proximamente (boda, fotos de
graduacioén o Quincienera)

L] Espacios entre los dientes

[J Apifiamiento (dientes encimados)

1 Mi dentista general recomendé tratamiento de ortodoncia
[J Molestia en la mandibula o problemas de mordida

[J Otro:

¢ Qué tan seguro(a) se siente con susonrisahoy? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Encierre uno en un circulo)

Si pudiéramos mejorar una cosa de su sonrisa, ¢ cual seria?

¢ Con qué frecuencia piensa en mejorar su sonrisa?
[ Rara vez

[ Ocasionalmente

[J Frecuentemente

[ Todos los dias

¢Cuanto tiempo ha estado considerando tratamiento de ortodoncia?
1 0—6 meses

[J 6-12 meses

1 1-2 afos

[J 3-5 afos

¢ Qué opciones de tratamiento le interesa conocer mas?
(Seleccione todas las que correspondan)

[J Brackets metalicos tradicionales
[J Brackets estéticos (ceramicos)
[ Brackets de autoligado

[J Alineadores transparentes (tipo Invisalign®)
[J Tratamiento temprano/Fase | (para nifios)
[J No estoy seguro(a) — me gustaria la recomendacion del doctor

¢ Qué es lo mas importante para usted? [] Resultados rapidos

[ Apariencia discreta [] Comodidad [] Pagos accesibles

Entender sus preferencias nos ayuda a personalizar las opciones de pago.

¢Ha revisado sus beneficios de seguro de ortodoncia? [J Si [J No [J No estoy seguro(a)

¢ Qué tipo de plan de pago le resulta mas

comodo?
1 Seguro + Pagos mensuales tratamiento?
[ Plan mensual flexible interno U Si

[J Pago completo (si aplica descuento) [J Tal vez

Si hay pagos mensuales accesibles
disponibles, ¢ estaria listo para comenzar el

¢ Esta preparado(a) para hacer un pago
inicial hoy si creamos un plan financiero que
funcione para usted?

U Si

[ Posiblemente, dependiendo del monto

] Me gustaria ayuda para elegir la mejor ] Me gustaria hablar sobre las opciones
opcion 1 No en este momento

[J Me gustaria hablar sobre las opciones
[J No en este momento

¢Hay alguien mas involucrado en la decision financiera o del tratamiento? ] No, yo soy quien toma la decisién [ Si (Nombre/Relacion):

SECCION PARA PADRE / TUTOR (Si el paciente es menor de edad)

¢Cual es su principal prioridad para el tratamiento de ortodoncia de su hijo(a)?
[ Salud oral [ Mejora de la mordida/funcién [ Mayor confianza [ Todo lo anterior

En una escala del 1 al 10, ¢ qué tan importante es el tratamiento de ortodoncia para su hijo(a)? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢ Tiene alguna preocupacion o temor sobre el tratamiento de ortodoncia?




Si podemos abordar sus preocupaciones y ofrecer un plan financiero comodo, ¢ qué tan listo(a) esta para comenzar el tratamiento?
[ No listo(a) [J Considerandolo [ Listo(a) [J Muy listo(a)

Nombre del Paciente: Fecha:

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Fecha de Vigencia: 20 de marzo de 2026

ESTE AVISO DESCRIBE CcOMO sU INFQRMACION DE SALUD PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE ACCEDER A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

NUESTRO COMPROMISO CON SU PRIVACIDAD
Unique Orthodontics esta obligado por la ley federal (HIPAA) y la ley de California (CMIA — Cdédigo Civil §56 y siguientes) a mantener la
privacidad y seguridad de su Informacion de Salud Protegida (“PHI”).
Estamos obligados a:
e Proteger su informacion de salud
e Proporcionarle este Aviso
e  Cumplir con los términos vigentes
e Notificarle en caso de cualquier violacion de seguridad de su PHI no protegida

Cuando las leyes difieren, seguimos la ley que brinda mayor proteccién a su privacidad.

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
Podemos usar y divulgar su PHI sin su autorizacion por escrito para:

Tratamiento
Para proporcionar, coordinar y manejar su atencion ortodéntica, incluyendo referencias a especialistas y laboratorios.

Pago
Para obtener pagos, verificar beneficios de seguro, presentar reclamaciones y cobrar saldos pendientes.

Operaciones de Atencion Médica
Para operar nuestra practica, incluyendo:
e  Mejora de calidad y revision clinica
e Capacitacion y credenciales del personal
e Licencias y cumplimiento
e Administracion del negocio

ASOCIADOS COMERCIALES
Podemos compartir su PHI con proveedores externos (“Asociados Comerciales”) que nos ayudan a operar la practica (por ejemplo, compafiias
de facturacion, proveedores de software, consultores). Estas entidades estan obligadas por ley a proteger su informacion.

OTRAS DIVULGACIONES PERMITIDAS O REQUERIDAS

Podemos divulgar su PHI cuando lo permita o lo exija la ley, incluyendo:

Reportes de salud publica

Agencias de supervisién de salud (incluyendo la Junta Dental de California)
Procedimientos legales (6rdenes judiciales, citaciones)

Cumplimiento de la ley

Para prevenir amenazas graves a la salud o seguridad

Compensacion laboral

Médicos forenses y examinadores médicos

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN SU AUTORIZACION

No usaremos ni divulgaremos su PHI sin su autorizacién por escrito para:
e Fines de mercadeo

Venta de informacion de salud

Uso de fotos o videos identificables

Divulgaciones no descritas en este Aviso

Compartir con terceros no relacionados con su atencion
e Cierta informacion sensible protegida por la ley de California

Usted puede revocar su autorizacion en cualquier momento por escrito.

REDES SOCIALES, FOTOGRAFIA Y MERCADEO
Unique Orthodontics puede solicitar su autorizacién por escrito para usar:
e Fotografias
e Videos
e Testimonios
para fines de mercadeo, incluyendo redes sociales, sitio web y materiales promocionales.
Nos comprometemos a:
e No usar su informacion identificable sin su consentimiento por escrito



e Permitirle negarse sin afectar su tratamiento
e  Permitirle retirar su consentimiento en cualquier momento

Importante: Una vez que la informacion se comparte publicamente, puede dejar de estar protegida por HIPAA.

MENSAJES DE TEXTO, CORREO ELECTRONICO Y COMUNICACIONES ELECTRONICAS

Podemos comunicarnos con usted mediante:
e Mensajes de texto (SMS)
e Correo electrénico
e Portal del paciente

e Recordatorios de citas
e Actualizaciones de tratamiento
e Notificaciones de facturacién
Al proporcionar su informacion de contacto, usted acepta estas comunicaciones.
Usted tiene derecho a:
e  Optar por no recibir mensajes o correos electrénicos en cualquier momento
e  Solicitar métodos alternativos de comunicacion
e Solicitar comunicaciones confidenciales
Nota: Pueden aplicarse tarifas estandar de mensajes o datos. Las comunicaciones electronicas pueden implicar cierto nivel de riesgo, aunque
utilizamos medidas de seguridad razonables.

DERECHO A RESTRINGIR DIVULGACIONES A PLANES DE SALUD (IMPORTANTE)
Si usted paga de su bolsillo el costo total de un servicio, tiene derecho a solicitar que no compartamos esa informacién con su plan de salud.
Estamos obligados a cumplir con esta solicitud, a menos que la ley requiera lo contrario.

PROTECCIONES ESPECIALES BAJO LA LEY DE CALIFORNIA

La ley de California brinda protecciones adicionales para ciertos tipos de informacion, incluyendo:
e Registros de salud mental

Estado de VIH/SIDA

Tratamiento por uso de sustancias

Informacion genética

Servicios sensibles para menores

No divulgaremos esta informacion sin la autorizacion correspondiente, a menos que la ley lo requiera.

PACIENTES MENORES DE EDAD
Los padres o tutores legales generalmente tienen acceso a los registros de un menor.
Sin embargo, bajo la ley de California, los menores pueden consentir ciertos servicios y tener derechos de confidencialidad.
Cuando corresponda:
e Elacceso puede estar limitado
e Cumpliremos con las leyes de consentimiento y confidencialidad de menores en California

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION DE SALUD
Usted tiene derecho a:
e Inspeccionar y obtener copias de sus registros (dentro de 15 dias habiles para copias electronicas segun la ley de California)

e  Solicitar correcciones (enmiendas)
e Solicitar restricciones en divulgaciones (pueden no siempre ser otorgadas)
e Solicitar comunicaciones confidenciales
e Recibir un informe de divulgaciones
e Recibir notificacion de violacidones de seguridad
e Recibir una copia impresa de este Aviso
CONTACTO / QUEJAS
Oficial de Privacidad — Unique Orthodontics También puede comunicarse con:
Maria Jabrayan Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. (OCR)
6688 N Cedar Avenue www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints
Fresno, CA 93710 1-800-368-1019
No tomaremos represalias en su contra.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES
Debemos:
e Mantener la privacidad de su informacién
e Proporcionar este Aviso
e  Cumplir con sus términos
e Notificarle sobre violaciones de seguridad
e  Obtener autorizacion cuando sea necesario
Nos reservamos el derecho de actualizar este Aviso en cualquier momento. Las versiones actualizadas estaran disponibles a solicitud.

ACUSE DE RECIBO
Reconozco que he recibido o se me ha ofrecido una copia de este Aviso de Practicas de Privacidad.



Nombre del Paciente: Firma: Fecha:

Padre/Tutor (si es menor): Firma: Fecha:
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