
 

BALDWIN FAMILY DENTAL 

Información Sobre el Paciente 

Nombre del Paciente: ______________________________________________________________ Fecha:_________ 
                                                                                    Apellido                                               Nombre                                                                 (Nombre Preferido) 

Sexo: _______ Estado Civil: _______ Fecha de Nacimiento: ____________ # Seguro Social: _________________ 
# de Licensia para manejar: ___________________ Correo Electronico: _______________________________________ 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
                                                                                      Calle                                                                                                                                                                                             # de Apartamento 

                 __________________________________________________________________________________________ 
                                                                                      Ciudad                                                                                                     Estado                                                                                   Codigo Postal 

#’s de teléfono:   Casa: __________________ Trabajo: __________________ Ext________  
                     Fax: ________________ Celular: _______________________ Mejor tiempo para marcar: _______________ 

Referido por: 

Nombre de la persona, oficina u otra fuente que le referió a nuestra oficina: 
__________________________________________________________________________________________________ 

Información de Conyuge o Persona Responsable por la cuenta 

Nombre: __________________________________________________________________________________________ 
                                                                                  Apellido                                                              Nombre                                                                                      (Nombre Preferido) 

Sexo: _______ Estado Civil: _________ Fecha de Nacimiento: ____________ # Seguro Social: ___________________ 
# de Licensia para manejar: ___________________ Correo Electronico: _______________________________________ 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 
                                                                                      Calle                                                                                                                                                                                              # de Apartamento 

                 __________________________________________________________________________________________ 
                                                                                      Ciudad                                                                                                      Estado                                                                                   Codigo Postal 

#’s de teléfono:   Casa: __________________ Trabajo: __________________ Ext________ 

                     Fax: ________________ Celular: _______________________ Mejor tiempo para marcar: _______________ 

Información de Empleo 

El siguente es para: □ el paciente □ la persona responsable por los pagos  

Nombre del Empleador: ______________________________________________________________________________ 
Dirección: _________________________________________________________________________________________ 

Información del Seguro 
Seguro Primario     

Nombre del Asegurado: ______________________________________________________________________________ 
                                                                                                                        Apellido                                                                 Nombre                                                                                          

Fecha de Nacimiento del Asegurado: _________________ ID#: ____________________ # de Grupo: _______________ 
Dirección del Asegurado: _____________________________________________________________________________ 
                                                                                                              Calle                                                                                             Ciudad                                       Estado                                  Codigo Postal 

Empleador del Asegurado: ____________________________________________________________________________ 
          Dirección: ____________________________________________________________________________________ 

          Relación del Paciente con el Asegurado:  □ Yo Mismo     □ Conyuge      □ Hijo      □ Otro 

Nombre y Dirrección del Plan de Seguro: ________________________________________________________________ 
Seguro Secundario 

Nombre del Asegurado: ______________________________________________________________________________ 
                                                                                                                        Apellido                                                                 Nombre                                                                                          

Fecha de Nacimiento del Asegurado: _________________ ID#: ____________________ # de Grupo: _______________ 
Dirección del Asegurado: _____________________________________________________________________________ 
                                                                                                              Calle                                                                                             Ciudad                                       Estado                                  Codigo Postal 

Empleador del Asegurado: ____________________________________________________________________________ 
          Dirección: ____________________________________________________________________________________ 

          Relación del Paciente con el Asegurado:  □ Yo Mismo     □ Conyuge      □ Hijo      □ Otro 

Nombre y Dirrección del Plan de Seguro: ________________________________________________________________ 

  

  □  No Tengo Seguro 



HISTORIA MEDICA 

NOMBRE DEL PACIENTE:      __________________________ Fecha: _________________________ 

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

1. ¿Está bajo el cuidado de un médico? □Sí  □No __________________________________________ 

2. ¿Ha sido hospitalizado o tenido una operación?  □Sí  □No __________________________________________ 

3. ¿Alguna vez ha tenido daño a la cabeza o cuello? □Sí  □No __________________________________________ 

4. ¿Esta tomando algun medicamento, pastillas, o drogas? □Sí  □No __________________________________________ 

5. ¿Toma, o ha tomado Phen-Fen o Redux? □Sí  □No __________________________________________ 

6. ¿Alguna vez ha tomado Fosamax, Boniva, Actonel o                                                                                                                            

algun otro medicamento que contenga bisphosphonatos? □Sí  □No __________________________________________ 

7. ¿Tiene una dieta especial? □Sí  □No __________________________________________ 

8. ¿Usa Tabaco? □Sí  □No __________________________________________ 

9. ¿Usa sustancias controladas? □Sí  □No __________________________________________ 

Mujeres, esta: 

  

¿Tiene alergia a cualquiera de los siguientes: 

 

 

Tiene, o ha tenido alguno de los siguente? 

AIDS/VIH Positivo □Sí  □No Medicamentos de Cortisona □Sí  □No Hemofilia □Sí  □No Tratamiento de Radiación □Sí  □No

Alzheimers □Sí  □No Diabetes □Sí  □No Hepatitis A □Sí  □No pérdida de peso reciente □Sí  □No

Anafilaxia □Sí  □No Adicción a las Drogas □Sí  □No Hepatis B o C □Sí  □No diálisis renal □Sí  □No

Anemia □Sí  □No Fácilmente Alborotado □Sí  □No herpes □Sí  □No fiebre reumática □Sí  □No

Angina □Sí  □No Enfisema □Sí  □No Alta Presión □Sí  □No reumatismo □Sí  □No

Artritis/Gota □Sí  □No Epilepsia o Convulsiones □Sí  □No colesterol alto □Sí  □No escarlatina □Sí  □No

Válvula Artificial del Corazón □Sí  □No Sangrado Excesivo □Sí  □No urticaria o sarpullido □Sí  □No Shingles (herpes)  □Sí  □No

Articulación Artificial □Sí  □No Sed Excesiva □Sí  □No hipoglicemia □Sí  □No células falciformes □Sí  □No

Asma □Sí  □No Desmayos / Mareos □Sí  □No latido del corazón irregular □Sí  □No sinusitis □Sí  □No

Enfermedad de la Sangre □Sí  □No Tos Frecuente □Sí  □No problemas de riñon □Sí  □No espina bífida □Sí  □No

Transfusión de Sangre □Sí  □No Diarrea Frecuente □Sí  □No leucemia □Sí  □No enfermedad de 

estomago/ intestinos   

□Sí  □No

Problemas para respirar □Sí  □No Dolores de Cabeza Frecuentes □Sí  □No enfermedad del higado □Sí  □No derrame 

cerebral/apoplejía

□Sí  □No

Fácilmente Abollado □Sí  □No herpes genital □Sí  □No Baja Presión □Sí  □No hinchazón de 

extremidades

□Sí  □No

Cáncer □Sí  □No glaucoma □Sí  □No enfermedad pulmonar □Sí  □No enfermedad de tiroides □Sí  □No

Quimioterapia □Sí  □No fiebre de heno □Sí  □No Válvula Mitral Prolapsada □Sí  □No Amigdalitis □Sí  □No

Dolores en el Pecho □Sí  □No Ataque Cardíaco/Infarto □Sí  □No osteoporosis □Sí  □No Tuberculosis □Sí  □No

Herpes Labial □Sí  □No Soplo cardíaco □Sí  □No dolor en articulaciones de 

la mandíbula

□Sí  □No tumores o crecimientos □Sí  □No

Enfermedad Congénita del 

Corazón 

□Sí  □No Marcapasos □Sí  □No enfermedad paratiroidea □Sí  □No Ulceras □Sí  □No

Convulsiones □Sí  □No problemas/enfermedad del 

corazón

□Sí  □No tratamiento psicológico □Sí  □No enfermedad de 

transmission sexual

□Sí  □No

Ictericia □Sí  □No  

Yo certifico que las respuestas a este cuestionario son precisas a lo mejor de mi capacidad, ya que un cambio en mi condicion 
medica o en medicamentos que tome pueden afectar mi tratamiento dental. Yo entiendo la importancia y estoy de acuerdo en 
tomar la responsabilidad de notificar al odontologo de cualquier cambio en mi siguiente cita.  

Firma____________________________________  _      Fecha______________________________                                                         
 (Paciente o representante legal)                          

□ Embarazada/Tratando de embarazarse?                            □ Dando Pecho a su bebé?                          □ Tomando anticonceptivos? 

□Aspirina □Penicilina □Codeína □Acrílico 

□Metales □Látex □Medicinas con Sulfa □Anestesia Local 

□Otro: ________________________________________________________________________________________ 



CONSENTIMIENTO PARA PROCEDER  
 

Yo autorizo al Dr. Dr. Petersen 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 responsable. Incluyendo los preparativos 
y/o administracion de cualquier sedacion (incluyendo oxido nitroso), analgesicos, agentes terapeuticas y/o 
otros agentes farmaceuticos, incluyendo aquellos relacionados al tratamientos de: restauración, paleativo, 
terapeutico o quirurgico.  
 

Yo entiendo que la administracion de anestesicos locales puede causar una reacción desagradable o efectos 
secundarios los cuales pueden incluir pero no estar limitados al amoretamiento, hematoma, estimulacion 
cardiaca, dolor en los musculos, y adormecimiento temporaria o raramente adormecimiento 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 irritacion 
temporaria.  
 

Yo entiendo que como parte del tratamiento dental, incluyendo procedimientos preventivos tales como 
limpiezas y odontologia basica incluyendo rellenos de todo tipo, los dientes pueden quedar sensibles o 
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 temporomandibular. 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 limitado a coronas, 
instrumentos pequenos, conponentes de la pieza de mano, etc. pueden ser aspiradas (inhalada dentro del 
sistema respiratorio) o tragadas. Estas situaciones inusuales pueden requerir una serie de radiografias que 
van a ser tomadas por el medico o el hospital y puede en raros casos requerir una broncoscopia u otros 
procedimientos para asegurarse que sea seguramente removido.  
 

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

Yo asumo voluntariamente cualquiera y todo los riesgos posibles, incluyendo los riesgos de daños 
substanciales y lesiones serias, si cualquiera estuviera asociada con prevención 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 fuese necesario y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.  
 

_________________________________________________________________  
Nombre del Paciente 
 
_________________________________________________________________          __________________ 
Firma Paciente, Representante Legal o Guardian Fecha 
_________________________________________________________________          __________________ 
Testigo Fecha 



         POLIZA OFICIAL FINANCIERA Y DECLARACION FEDERAL FIABLE 

 

Como condicion de su tratamiento por parte de esta oficina, se deben hacer arreglos financieros antes 

de empezar el tratamiento.  La practica depende del reembolso de nuestros pacientes por el costo 

ocurrido en su atencion para permanecer viable. Sin embargo la responsibilidad financiera de cada  

paciente debe ser determinada antes del tratamiento. 

 

Todos los servicios por emergencias dentales, o cualquier servicio dental hecho sin un arreglo 

financiero previo deben ser pagados en efectivo al tiempo de que el servicio es rendido.  

Los pacientes que tienen seguro dental entienden que todos los servicios dentales hechos son 

directamente cobrados al paciente y que es directamente responsable de pagar por todos los servicios 

dentales.  Esta oficina le ayudara hacer las formas para los seguros o les ayudara en hacer cobros a las 

companias de seguro y acreditara tal cobro recibido a la cuenta del paciente. De todas maneras esta 

oficina no puede rendir servicios asumiendo que los cargos van hacer completamente pagados por la 

compania de seguros. 

 

Un cargo mensual del 1.5% (18% al an͂o) sera adicionado al balance no pagado y sera puesto a todas 

las cuentas que excedan 60 dias desde la fecha del servicio a menos que un arreglo financiero se haga 

previamente. Yo entiendo que la quota estimada por mi tratamiento dental solo puede ser extendida 

por un periodo de 6 meses desde la fecha del examen. Tambien entiendo que alguna cita a la cual yo 

falle a llegar o no cancele con 24 horas de aviso, se cargará a mi cuenta. 

 

En consideracion del servicio dental profesional que se me ha dado (o por mi requerimiento a mi hijo 

menor o pupilo) por el Dr. Baldwin, Dr. Petersen o sus empleados.  Estoy de acuerdo en pagar el costo 

del servicio dental proveido por Dr. Baldwin, Dr. Petersen o el empleado al tiempo que los servicios 

fueron prestados o dentro de 5 dias si el credito se ha extendido por el odontologo.  En el evento de que 

mi cuenta  no sea  pagada estoy de acuerdo en pagar mi balance mas un recargo de 40% de el balance 

principal para cobrar la agencia de coleccion a la cual se me ha enviado o asignado  para la coleccion y 

tambien estoy de acuerdo en pagar los costos del abogado y la corte si fuera necesario. El recargo es 

para los costos que vienen como parte de las colecciones y las acciones para colectar el dinero debido. 

Doy permiso de dar informacion financiera identificable relacionada a mi cuenta, incluyiendo 

facturas, pagos hecho, y cargos de interes acumulados, etc. a la agencia de colecciones o al abogado de 

colleciones si estas acciones sean necesarias. 
 

Yo doy permiso para que me llamen a mi casa o a mi trabajo para discutir asuntos relacionados con 

esta forma. Tambien estoy de acuerdo que su oficina me deje mensages concernientes a citas o 

resultados.  

 

Este acuerdo reemplaza cualquier acuerdo firmado anteriormente incluyendo mediaciones o arbitraje 

yo estoy consiente que los acuerdos anteriores quedan invalidos y anulados. 

 

Yo autorizo al Dr. Baldwin, Dr. Petersen o sus designados a dar informacion financiera identificable y 

descripcion del tratamiento e informacion ya sea electronicamente, fax o por escrito a mi seguro o 

cualquier identidad que requiera obtener  esta informacion. 

 

Estoy consiente que he recibido una copia de las polisas privadas de esta oficina.  Estoy de acuerdo en 

revelar al Dr. Baldwin o Dr. Petersen, nombres de las personas a las que autorizo para descutir mi 

cuidado dental.  Yo certifico que he contestado todas las preguntas en ambos lados de esta forma y con 

lo mejor de mi conocimiento.  Estoy de acuerdo en cumplir las condiciones en este documento. 

 

____________________________     ___________________________ 

Firma del paciente                                                                Fecha 

 

Relacion con el paciente_______________________________________________________ 



Resumen de Las Polizas de Privacidad de la Oficina 
 
Este aviso describe las polizas de privacidad de esta oficina dental. Esta oficina se esfuerza para mantener 
confidencialidad con la información sobre su tratamiento dental y su salud. En este resumen describiremos como se usa 
la información confidencial de su salud y salud dental. 
 
Información de Fondo: 
Nos require la ley de mantener confidencialidad con información en cuanto de su salud dental que se acumula durante 
el curso de su tratamiento. Nos require avisarle a cada paciente de nuestras practicas de privacidad y sus derechos 
concerniente a su información de salud. Estas polizas de privacidad se efectuan desde el 16 de Octubre 2003 y se 
efectuaran hasta que sean modificadas por esta oficina. Reservamos el derecho de cambiar las polizas de privacidad de 
nuestra oficina y las condiciones de este aviso en cualquier momento, siempre que los cambios sean permitidos por la 
ley y le hagamos concientes de cualquier cambio que hagamos. Nuestros pacientes son bienvenidos a pedir una copia de 
nuestras polizas de privacidad en cualquier momento. 
 
Usos y Divulgaciónes de Información de Salud: 
TRATAMIENTO: Podemos usar o divulgar su salud dental con colegas dentales, su medico, y/o con otro proveedor 
medico que le va a hacer un tratamiento. 
PAGOS: Podemos usar o divulgar información sobre sus tratamientos dentales por medio de correo, fax, o transmission 
electronico a su proveedor de aseguranza dental para obtener pagos de servicios que hemos hecho. Información 
limitada tambien se puede divulgar a agencias de facturaciónes que nos ayudan a preparar los estados de cuenta cada 
mes.  
OPERACIONES DE LA OFICINA DENTAL: Podemos usar o divulgar información de su salud en conjunto con las 
operaciones de cuidado de salud . 
AUTORIZACIONES SUYOS: Junto con autorización para tratamiento, pagos, y operaciones dentales de la oficina, tambien 
se puede dar autorización por escrito y firmado para compartir esta informacion con cualquier otra persona para 
cualquier proposito. 
DIVULGACION A FAMILIA Y AMIGOS: Tiene el derecho de que nosotros compartamos su información de salud dental con 
otros. 
PERSONAS INVOLUCRADOS CON EL TRATAMIENTO DENTAL: Podemos usar o divulgar información de su salud dental 
para identificar, o ayudar en la identificación de si mismo o un miembro de su familia en conjunto con una investigacion 
forense. 
MARKETING: No usaremos informacion de su salud dental o imagenes de su cara y/o dientes para marketing sin su 
autorización específico y escrito. 
CITACION: Podemos usar o divulgar información de su salud cuando nos require la ley por medio de una citación. 
ABUSO O NEGLIGENCIA: Podemos divulgar información dental de pacientes menores de edad a las autoridades 
apropriadas si tenemos razón para creer que son víctimas de abuso, negligencia o violencia domestica, o posiblemente 
victimas de otros crímenes.  
RECORDATORIOS DE CITAS: Podemos usar o divulgar informacion dental basica para acordarle de sus citas dentales, en 
las formas de telefono, mensajes de correo de voz, tarjetas postales, cartas, mensajes de texto, o mensajes de correo 
electronico. 
 
Derechos del Paciente 
Acceso: Tiene el derecho de leer o obtener copias de su información de salud dental, con limitadas excepciones. La ley 
de Utah (R-156-69-502(7)), dice que los registros originales tienen que mantenerse en la posesion del dentista que hace 
el tratamiento por siete años, pero puede pedir copias por un precio nominal. 
 
Preguntas o Quejas 
Si quiere mas información sobre nuestras polizas de privacidad, o si tiene preguntas o preocupaciones, debe de 
contactar a nuestra oficina. Si cree o esta preocupado(a) que hemos violado sus derechos de privacidad, o si no esta de 
acuerdo con una decision que hicimos en cuanto al acceso de su información de salud dental, puede mandar sus quejas 
al oficial de privacidad aqui en la oficina. Tambien puede corresponder con  el U.S. Deparment for Health and Human 
Services (Departamento de los E.U. para Salud y Servicios Humanos). 


