Paquete de Bienvenida Para Paciente Nuevo *Date:

*Insurance |0:

Patient Name:

Par favor llene la siﬂuiente informacion y aseaﬂrese de que toda la infarmacian es correcta.

Informacidon de Salud del Paciente
*Apellida del Pacients Inicial del sequnda nombre Prirrer nombre

*Género: ( )Masceuline (1 )Femenins ( )Prefiere no especificar ldioma de prefarencla: ( )ingles ( )Espabol Otro

*Edad: *Fecha de nacirmients: ! { *Pesa 2n libras (lbs):
*Raza: () Indlo Americano o Nativo de Alaska ( ) Aslatico ( ) Negro o Afroamericana { | Blanco
( ) Maliva de Hawal o de Otras Islas del Paclfica { ) Otra Raza { ) Prefiere no especiflear
*Ethnbeity: { ) Hispano ¢ Laling { 1 No Hispano o Latino ( ) Desconacldo ( ) Prefiere no especiflear

Motivo de la visila de hoy:

Ultirna vislla dental y frecuencla de las visilas:

*;Estd el pacienie usando medicamentos recelados o sln recela medloa?

( )8 INo Sila respuesla es “5i", expllgue

*:Esld la paclente embarazada?
( )Sl{ Nel JNAA Silarespuesta es “SI7, indique la lecha prevista de parto sCuantas semanas?
cMagimienls entre 90 dias? { /

*:El paciente tlene algln proklema dental o médico de preocupacknes espagiales?
( )81 MNo Silarespuesta es S|, por [avor explique y anada cualgquler olra Inlormacion que usted plensa que podria ser
imporlante en el cuidado del paclente:

* Es el paclente alérgleo a cualguler material de uso general en un consullerls denlal (guanies de [&lex, aneslésicos, ete,)?
()SI[ INe ¢Sila respuesla es “Si™, axpligue

* Tiene el paclente anlecedentes de reemplazo g2 aHiculaciones (Cadera, rodilla, hombra, ete.)?
()SI[ INe ¢Sila respuesla es “Si™, axpligue

Na  Si Por favar expligque

g,Sangra | pacienle excesivamente al cartarse o se moretea con facilldad?.

*.Tiene gl paclente prablemas emaclonales o MENLAES? ... eeeeeeencrncrnereereeesees

*:Ha extilbldo el paciente reacchones 3 mediCamentas?. e nernrereeneeeens

*g,Ha reclbido el paclente anestesia local alquna vez?...............

<,Tlene gl paclente dolor en [os dignles hoy © ha tenida dolor en el ithng mes" e

*;Es el paciente aléralcoda algin mediCamenlo? . reerreeeenenrinssenes

et at Lw Lwr Tar Tar Tt twr Lwt twt wr

*;Es el paclente alérglooda algin allmento {por ejemplo, leche, bananas, elc.)?.....

L e L g L e e e e
Tt T et mr Lat Lt T Lt Tt tat Lwt et iy
R e e o o e e e

*.Tiene gl paclente alerglas ambientales?.. e }
*iHa lenids el paciznle alguna histarla n dlfl:ullad con Io sigulenle" Sn es a5| por [avar mardgue uta "X".

[ }Cancer I JVIH [ }Ancmia | ] Mononucluesis ( } Fibrusis guislica

[ }Higado [ }Asma [ ] Hocpatilis [ ] Fardlisis Corcbral { 1Ancmia de células {alcilormes
[ 1Pulmdn [ ] Desmayo I ] Gomvulsioncs | }Espina Bifida { ] Decsorden Nervioso

[} Rifdn ( | Dabotoes ( ) Tuberculosis | }Problecmas del habla { 1} Condicién do la Picl

[ ]V¥cjiga [ ] Papcras [ }La malignidad () Labie laporing o paladar hand ldo { 1Rctrasao cn cl desarrullo

[ }Audicidn ( )&Sarampion [} Hemofilia [ | Fickre recumatica { }Hidrocofalia 5 Derivaciones

[ ) Fumar [ }PRubépla | ] Empujec Lingual | ] Succidn digital { ] Presidn Arterial Alla

[} Tiroides ( )Ronguidos [ ] Girugia Cardiaca ( ) Rospirar por la boca { 1Eructou

( )Tha [ ] Audlismo [ ] Prablemas dcl corazén / Dolecto congénito

*Por lavor, cxpliguc:

*Eslado de Fumar (para paclenites mayores de 13 afos):

{ ) Actuaimente fJuma lodos los dlas { ) Actualmenle luma algunos dlas { 1 Fumador, estado aclual desconocido
{ )} Fumaahaco llgeramente { ) Fuma tabaco intensamenle () Ex lumadar fumador anlerisrmanla)
{ )} Nunca ha sido fumador [ ) 5e desconoce s ha fumado

{ ) Menor de 13 afos de edad
Comenlarias adiclonales

*CERTIFICACION Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Gortificu Que soy ol pacicnle o padre ¢ tutur Icgal de [pacicntc) y la inlormacitn pruparcionada on este furmulario es
verdadera y correcta a lo mejor de mi conacimicnte. También doy mi conscntimicnto para que mi hiju @ yo mismo reciba un cxamen complelo oral y dental
{incluycndo las radiogralias nocesarias) y la limpicza denlal. Dospoés de la consulta, doy mi conscntimicnto para tedas |as lermas de tratamicnte, la
medicacidén y la terapia indicada para cl cuidado dental del pacicnte antes mencionado. Este conscntimicnte pormanceera on pleno vigar y en cfocto hasta
que yoa cancelado por cualguicra de las partes. También. enticnda que soy personalmente responsable de cualquicr purcidn de los gastos remanentes on
esta cucnta gue no sca cubicrta por mi sequro.

Firma: Relacion con el paciente (si el pacients &s menar de edad): Fecha:

Firma del dentista: Fecha:
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For Office Use Only

Paquete de Bienvenida Para Paciente Nuevo *Date:

*Insurance |0:
Patient Name:

Informacién Familiar

*Padre/TUbOr Facents. & as 18 aace ga sdad o mayorss Spellido ; Nombres:
*Génpera: [ JMasculing (1 )Femening ( )Preliere na especitizar *Fecha de Nacimienis: f !
Idloma de preferencla: [ Jingles [ JEspadol Olro

Informaclan de la persona de contaclo

*Nombre de la calle: *Cludad *Estaca *Codigo Poslal

Carres eleclrdnlog;

Para su convenlencla. le contaclaremos con [nformackin Imporlante sobre sus cllas.

Narmers lelefdnico de casa; ( ) -

Namers Leleténico mavll;  ( ) -

*La oficina puets contaclarme en eslos ndmeros sobre &l paclenle y su cuidada denlal ™™
[ ¥§1 [ No

*Las |lamadadg 4e cortesia y ' a las 1axtas pueden ser Nechas can equipes 48 auia marcadsr o can une ¥oz pregrabeds 4 enificial. Aungue na s requerido. |a opeion 08 aplar pare recibir textas o
llamedeas esegura Iea recerdatorios de 189 Sited.

*Namero de teléfons de emergencla: ( ) -
*Farmacla de preferencla: *Namero de Telétona( ) -
*Médieo de prelerencia: *Namero de Telélona( ) -
Mizmbres de la lamilia que pueden ser vislos para lralamlenlo
Iniclal . . .
- Himera de Medicald del pacieme# (si
Apellido del Paclhente del Primer nombre del paclenle Fecha de Nacimiento tene sequro camercial llenar la
sequntdo del pacliente seccién de abajo}
hombre.
1. ! )
2. Hof
3 o
4. ! )
5. fHof
La parte de pbejo es sele para pacientes con Sagure Cameragial
Primario - Scgure Comorcial
Mombre dol asegurado: Mimecro de Suguro Socal #:
Apclidos Hombnes
Fucha do nacimicnto del asegurado - / / # Pz HOErupo:
Dirccadn del ascgurado:
Callc Ciuderd Eslxdn Cidigo Postal
Mombre dol Empleador dol asegurado ©
Dhrcocidn:
Ciudad Exstado #Tchfono
Fclacion del paciente con el avegurado: O Misme O Esposcfa; O Hijefar Q Qlre
Mombre del plan y dircocidn:
Miomoro de Teléfono del Scguno t } -
b storzacdn dol Soquro - Por favar loa y autorios irmando abapo
Enficndo que of pagu sc dobee realizar anley de que sc preston bos senvicios. Autoriz 3 divulgacion de informacion a lodas las compafiias di soguros que st onumeran amba, Autorizo
I pago dircctamentc a mi médico. Autorizo a mi médico a actuar como mi agonic on ayudarmc a chiener ol pago de mi sugum, Entiendo y ostoy de acworde on que cualquicr dincro
recibido dircctamenta: de mi compaiiia de seguies sora mi respomsabiidad do cubrir kos costos asoqiadoes con los sorvicios prisstados.
Enticndo y accpto que soy responsable de cualquicr parle de mi faclura que ne sca cubicrta por mi scguro,
*Finma dol pacentc ! pade o tutor legal *Focha *Rulacion con of padcric
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Paquete de Bienvenida Para Paciente Nuevo *Date:

*Insurance |0:
Patient Name:

Recohocimiento y Consentimiento

*POLITICA DE NUESTRA OFICINA SOBRE EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE

Nusslre objabive en ralaclén con el lralamianto de nuesiros paciantes es al de proveeries un cuidado denlal de alla calidad ulllizande las Licnicas v los matenialas mas

avanzados en un amblente segure ¥ relajade con nueslre parsonal experimantado y allamenls calilicade, Las slgulentes son nuattras normas para el lratamlanto. Si

tiore algona pregunla o duda en relacidn con aslas narmas, per faver no dude an pregunlar a nuestros dentistas o miembros del parsonal en coalqular momeanto para
que las aclars,

Tratamicnlu

Varrok & lratar a bsled y a su bljsiap de 1a misma mansra on gua nes Falamas 2 nosolrss riismos o 8 nuastnes propios Rijos. Cob uy pacas sicaptiches, la gran
mayoria de los tralamiantos denlales pusdan ser complatados an la ollcina denlal medlante al uso de anestesia local, dxide nitroso o diferentes téenlcas de manejo
del pacienls, Eslas téonicas sa ewplican al revarse de asta pigina, Creernos gue estos son enfoeques seguros v elicaces para &l tratamionio da usled o su hiljo.

Muchos adultos signtan tamar al denllsla ¥ came resultado, pasponen o relragan ol ralamlanto dantal nacasarie cavsandossa serios problamas dantales, Una de
noesires objolives es demosirar a nueslros pacionies, por ajempla, que las visilas dantales regularas al denllsta da lomma praventiva Lenan resultados posilives coma
sor: una Bosha salud oral y disntes y anelas saludables, La rmayporia de 08 ratamienles gua realizamos {Lalas comg, o sellantas donlales y empastas derlalss) aslan
disefiados para pravarir fulurds pracadimishlos dentalas coslosos v eomplicades, Nos aslarramos por educar 3 huestros paciablas sabra la sdontalogla v g
aslableter un rivel de sonlianca en los proceditmiznles dentales dastinados a prasatvar bna buana hlgisna Bucal, El resullade de ostos gslugrzos nos apuda a raduciv al
BOMers da pacianbas que sienten tenor e visitar al dantista, El abtanar [a conllanza de nuastros pacienies y de o5 padras &5 iy irpartanile ¢ requierns da preslar
atancidn espaclal a los delallas,

Muaslra mela a5 la de asagurarnos de qoe cada pacienla tanga na experiancia dental pesillva, Entendamos gque cada paclante as Gnico y raacciona a sliuacionas
nuevas da forma diferenie: as por esio que ganar la atanclén absolula del pacienls es al prirmar paso hacia una axparlancla deanlal positiva. Algunos paclentes ne
signlen barnor al tratamienio denlal; olros puadan senllr un poco da ncarlidum bre ¢ lamor. Nosolres antendamos y craamos qua la prasoncla de los padres o
ahcargados puede irnpactar d& lorma posiins o negativa la alancidh que prasta & pacianta duranta & tratamistls,

Darmos [a bignvanlda & los padras & acompanat a sus hijos en el srlorns climica. Para algunoss pacienies, la presencia da un padrs £ madee / Woler podria ayodar a la
adminlslracidh de los procsdimlenlos demtalas. Para olvos pacienlas, sin ambarge. teter un padre o Wtar an la bablacion donds se adminizira el cuidada denlal puets
causar la desatancidh y distracelon d2 pacienls, 13 pérdida do la conlianza, gos fo 56 adbigra & las instracelongs dal eguipd Shitnies. ¥ /7 o qua muesirs dasinlaros gn
aslableter buanas relaciorios coh el dentisla gue proparélona &) cuidads. Estes eomparlatignles o stle nterfigren con &l praceditmienls denlal, pars Lambidh pusda
pongr o riesdo al pacianta v al parsenal cinleo. El gerenls de 13 ofleina Junte con al médleo ¢ los padoas / tulores trabajaran junios gara dentiflcar |a solucidn mas
benellcloza, Daspuds de bodo, creemas que cada nibe merece banar saperlencias positvas dantales al trabajar junle con los padres f loboras nos ayuda a asegurar que
todos los pacianbes nos raconozcat come bn [bgar de culdade, segurs v agradabla,

Guia do tiécnicas para pacicnles dentalcs pediitricos

Olracetmos atanclon pralasiabal &b husstras olicinas denlalas con al mas alto astiorg a la ealldad dal enidads para cada nlie, A vecos al rmlado o hervigsising da un
Blve pusdaen inlatlarle o la capacldad para alender ag netesidades denlalss de dichs bibe, Nos esforzarsmos para oblanar la cooparagldn y confianza del nibe
redianle & uso de thonicas de parsbasion amlitosas como:

Explicar-Dsmoslrar-Baalizar: El dantlsta o asistenle danlal axplca al fifio ol Wealamlants a realizarse madianie al use de palabras sencillas g Tacilas de anlander v
ribestra come reallzard al ralamlento deblal, Exto s logra ulllizands los Inslrumenles dortalas on un models dontal, ool fifs o an &l dede del dentista. Lusge de a
detiostracion, & tratammignle o raaliza &b la boca dal ning sagin fox deserta. 54 Jtillzah palabras amablas para lograr que &l albve Manlengs uha actilug cosparadora.
Estirnulacion Postlva: En 2sla WChica & racorm pabsa al mifto gua demuesira un compordamionls desaabla, Las recompensas neloyan loglos, balages, una palmadita
en la aspalda, un abraza o L premis.

Conlral da vaz: El dantizia capta la atencion da un pacignle dislraldo cambiands su lone de voz, El conlanldo de la conversacin e rmanos imporlanta que [a pellclon;
fo sbetanle, vl contenido deba slempro incluir pollcionzs aprapiadas - peliclones que provaan drecdiones claras mientras gue al mismo tiernps anlman al fifis.

En cicrtas circunslancias. os posible que tengamos que ulilizar métodos adicionales para animar a su hijo a participar, tales como:

Inslrumanlo Busal: Se coloca un Inslrurmetle de goma o plashico an la boca dal nifio para preavenr que cierre 12 boca, Exta Instrurmenta ayuda al nlive cuando tishe
dificullades para manlener la boca abisgrla,

Inmevillzacion Acliva: Exla o5 una lomma de estabillzacion proteciora an la coal ¢l denllita‘asistonie dortial previene ol movimemlo del pltve al su)atar cuidadosa menls
las manos, la parle superior dal cusrps o la cabara, o paslelonands al nine de macera tal gue hinite sus movirientos &n la silla dental.

Ouide Nitraso: La inhalacidn del Oxlde Mitroso/Oxigatio o una ldemica seqlra y efectiva gue reduss |2 ansisdad o incramanta la esmunicasidn antra al dentista y &l
wlie, Aunqua el Duldo Nilrass prodoce sintomas parecidos a |a anestesia, al nifo no esld nconsclants. Al Oxlde Nitrosa s 4 eoroce tambidn eoma ~gas de la risa”,
I avilizacian Madica ; Tabla da Inmovilirzacidn: Eslg inslruments de inmowlizacion ayuda a prevenir movitnienlos inesperades dal nifdo gue pudlaran lastimarls y
pertmila al dentista provaar 2l tratamionis denlal necesarle, El nlio o coloca edmodarments an la tabla de Inmavllizacidn pedidirlca y dsta sa coloca an la silla dental.
Mota: Si usted tienle pregunlas relacionadas con alguna de los Wcnicas descritas antariormeante, por lavor comuniguass inmedatamanls con nuaslre poersonal cllnice
denlal, Guaremos que |a enparlancla denlal de su hipr 2ea placentara mignlras provearnos ol lratamlento dantal necesarno. lenigthds presante 2 seguridad de so nine y
de fuestro parsenal.

Yo, {padra o lolor lagal} de reconores qua he laldo v que enllands las “Nermas dea ollzina relaclonadas con sl
tratamionio del pacientie” y gqua be redisado la "Gula de Téenleas para Pacianles Dantalos Padlatricos” y consiable su use, Todas ris pregunlas han sids conlastadas
A tri sallzlaccidn,

Firma: Felacién con ol pacients (5] ax mernor da edad): Fecha;
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Paquete de Bienvenida Para Paciente Nuevo *Date:

*Insurance |0:

Patient Name:

*RECONOCIMIENTS ¥ CONSENTIMIENTO GEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL PARA TRANSFERIR AUTORIDAD PARA EL TRATAMIENTD

¥o, . eertifico que soy el padre f madre f tutor del

mifio{a): {"cl pacicnte/ pacicnte"], ¥o cortificu gque ptorgo permiso y autorize o la siguicntc personas a
lranspeortar al pacicnbe al/desde ¢l consultorio dental para su cxamen y tratamicnlo, @ acompanar al paciente on Huestra Oficina, y a lomar cualguicr
decisidn que sca nocosaria en relacidn con el consentimienlo para ol ratamiente del pacicnte. Yo designo y reconozeo furmalmente a la{s) personais)
nambradais] abajo. requicra que me represcnle come ol quardian del pacicnatec on mencidn, gque celétin) involucradofs) on cl cuidado del pacienie y ©l
lratamicnto, y que pucdain] recibir la inlormacidn de salud del pacicnte y los registros, ingluyendo cualguicr infarmacién privilegiada o confidencial. Ya he
sidu informado de la examinacidn y de los lralamientos nocesarios para ol pacicnte. He recibido informacidn suliciente de consentimicnlo donde s explica
ol diagnéstico, ¢l propdsito de los procedimicntos, ricsgos matcriales, benclicies. alternativas, posibilidades de ¢xito. ¥ ol prondsticu si 50 rechaza. Por la
prosente solicile, consicnlo ¥ autorizo a la oficina. doctores v porsonal @ proporcionar cxémencs y dicho tratamicntos para ol Pacicnte, incluycndo tratar
condiciones que pucdan surgir durante ol cxamen y tratamienlo. Sin embarge. si sc requiers un conscntimicnte adicional mads adelante. yo autorizo a la
oficina. ductorcs ¥ persenal a confiar on la porsonais} moncivnadals) arriba para lomar cualquicr y lodas las decisioncs adicionales ¥ 2 que firmcind os
lermularios con respecto al lratamicnto del pacicntc, Enticndo quc la oficina no scrd lcgalmente respensable do los cambios de lralamicnto o las
decisiones lomadas por lajs] porsonals) mencionada{sh abajo. y que soré responsable de les costos de la atencidn al paciente generados por las decisiones
de la[s} personalsh no cubicrios por Modicaid o cumpaiiia de seguro dental, Ho sido aconscjade por la oficina que |a prescncia de los padres os on ol mojar
imterés del paciente; sin cmbargo, he optado por delocgar mi autoridad para lomar decisiones a lals) porsanafs) mencionada{s} abajo. para que acompancin)
al pacicntc y actde{n) cn mi nembre por peticidn mia. Esta forma os valida por un {1] afio desde la fecha de la firma, ¥ una copia es lan valida como el
original.

Por lavor listc 2 TODAS |as peryonas autorizadas a aprubar ol tratamicnto del pacicntc

Madic { )

Mo bre e la persona #1 Aslacdn can el paci Maombre da la parsona 82 Ralaclan Lo 4l paclene
Mo bre de 1a persona #3 Ralaclon con @l paclemns Maomibre da la parsena #3 Aalaclan con &l pachene
Firrfa: Falacién con ol pazients (5] a5 eror da adad): Faeha;

*RECOMOCIMIENTO DE RECIBO ¥ CONSENTIMIENTO A LOS DERECHOS ¥ RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Al firmar cste formulario, usted recunuce que e proporcionamos nucslro documente de Derechos ¥ Respansabilidades del Pacicnte [Que s¢ incorpara agui
comu rclerencial, gue lo leyé ¥ v enlendid. y que da su conscntimicnto a nombre de usted ¥ sus bencliciarios para su contenida. Usted reconcce v
comprende cepecificamente gque la gaginag 2 del documento Dereches y respunsabilidades del pacienle contiene un acucrdo volunlario para resolver
cualquicr disputa que pueda surgir on ol luturo entre las partes scgon sc define on este decumento, mediante arbitraje vinculanle, En el arbitrajc, un
lercoro noulral elegidu por las partos resolverd todas las disputas ontre las parles. Cuanda las partes acucrdan arbitrar, renuncian a su derecho a un juicic
por jurado.

ESTE ACUERDD RIGE DERECHOS LEGALES IMPORTANTES. LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR.

PACIENTE & PARRE / TUTGR DEL FACIENTE: Can mi lirma, cerlifico que soy vl pacicnte autorizado gara firmar cn mi nembre y ¢l de mis bencticiarios, o
ol padrc / tutor del pacicntc autarizado para firmar cn nombre del pacicnte ¥ loy beneficiarios del pacicnie.

Doclaru que ©f pacicnte me ha conferidu |a auloridad para lirmar cf acucrda para arbikrar cn nombre del pacicnte y sus beneficiarios.

Firrma: Ralacidn con ol pacients (5] as meror da adady: Facha;

Nombra escrita:

For office uwse only {To be completed only i agreement (s nat signed)

{. Was the patlent or geardian praovided a comy af the Patient Righis & Aesponsibilities
and did hesfshe have 31 oppartfumity to review with pou®
2. Indicate reasen paient or guardian did nod siga;
Office team member ¢ Drate:

*CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAS

Fotogralias del pacienle: Las lotografias scrén tomadas cuande lo considere nocwesaria ¢l médico cun el prupdsite de documentacién, planilicacién de
procedimicntus de tralamicnta, reforencias para atencidn cspecializada o para presentar reclamaciones de scguro.
Pcormiso ! Mogacién de usar fotagrafias finicial junto a su velecciénf:

t } Por |a presente doy pormiso para tbwmar fotogratias con ol propdsito de documentacidn, planificacidn de proccdimicntos de bralamicnto.
referencias para atcrncidn cspeciahzada v para prescntar reclamacionecs de scgure. Las fotogralias sc¢ mantendran come parte del expedicnie dol pacicntc.
Al firmar este formularic, usted dard su consenlimicnle a nuestro usg y divalgacidn de inlormacidn médica protegida para llevar a cabe ol tratamicnto. las
actividades de page v las operaciones de alencién midica.

( ) Mo otarge permiso para tamar Iotografias con el propésilo de documentacién, planilicacion de procodimicnles doe tratamicnty, referencias para
atcncidn cepecializada o para prescntar reclamaciones de scgura.

Hc lvido y crnticndo ol "Copscatimivnte informado para las fotografias”:

Firma: Relacidn con el pacients (5| as menor da edadi: Facha;

Nombre escrito:
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Paquete de Bienvenida Para Paciente Nuevo *Date:

*Insurance |0:
Patient Name:

USO OF TELEFGMNO EN LA OFICINA ¥ OTRAS NORMAS DE DISPOSITIVOS ELECTRONICOS

Le recomendamos que disfrule del uso de su telélonn u otro dispositive electrénico, con algunos limites, on nuestro consulterio dental, Con el lin de
protocger la privacidad de los pacicntes, los padrcs y ¢l porsunal, e podimoes quc limile algunes usos v o ayudames a cntendcr los |Imitcs a conlinuacidn.

Usled ex libre de usar su lelélono v olros dispositivos clectrénicos en silencio on nuestra sala de cspera:

Usled pucde tomar Iotos do sus hijos (cspocialmuente para su primera visita dental) on la zona designada de la imagen on nuocstra sala de espera.

Por {avor, lza, cecriba toxle, jucgue jucgos y otras actividades lranguilas on su lelélono, Apaguc cualguicr audio, o usc auricularcs, Cualguicr conversacidn
debe ser tranquila y discrela. Cualquier contenido debe ser apropiado para los nifios que podrian ver o escuchar su dispositive o conversacian.

Para roepclar la privacidad ¥ scguir sicndo cortescs con nucstros pacicntcs quoe reciben tratamicnto, ©l use dol dispositive osté limitado on cualquicr 4rca
de tratamicnto:

En lodo momento: no sc pucden tomar folograf(as, video o grabacidn de audio para prateger la privacidad de otros pacientes que reciben tratamicnto,
pacicntes y personal. Antes de que comivnoe ¢l tratamicnto: pucde usar su lelélono para actividades tranquilas, como jucgos, medios sociales ¥y monsyjos
de texle. Una vez que comicnce ol tratamicntar por favor, no wtilice ningdn disposilivo cleclrdnico, tudas las porsonas deben estar complotamente
cnlocadas on apoyar el cuidade del pacicnle durante ol tratamicnlo.

Si v produce una llamada o actividad urgente, par favor remitasc a la sala do cspora.

Hc |vido, cnticndo y cstoy de acucrde con esta nerma. Enticndo gue cualquicr imagen, grabacidn de audio v de video fucra de las autorizadas cn celc
documenty, croeada on el consulterio dental, serdn propicdad csclusiva de la olicina dental. y no pucde usar, cahibir 2 distribuir los archives de ninguna

manera.
Firma Felacidgn con el paciente {5l e rmanor da adad): Facha:

*RECONOCIMIENTO DE RECIBO: AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Al firmar &sle [ormulario, usted reconoce gue le hemos proporcionade ¢on nuesled Aviso de Practicas de Privacidad.
El Avisa de Practicas de Privacidad describe como nosolros podemos ulilizar y divulgar su infarmaeldn de salud. Tamblén, deserlbe
clerlas derechos gue usted liene sohre su informacian de salud manlenida por nosolros,

Autorizaclén para divulgar infarmacian de salud protegida
Yo aulotzo gue 13 informacion de salud protegida sea divulgada a los sigulentes deslinalaras:

MNadie { |

Nombre de |a persata #1: Relacion eon usted:

Nombre de (a persona #2; Relacién con usted:

Firem a: Felacidgn con el paciente {5l e rmanor da adad): Facha:

For office vse only

To be completed only if Acknowdedgament is not signed.

{. Was the padlent given 2 copy of the Motice of Privacy Practices? [ JYES [ JhNO

2. Please explain why the pahenl was vnetle o slgn this Acknowledgement and cur efforls to try o obiain the patfent's sign aters:

NamesTitha Date
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Derechos y Responsabilidades

del Paciente

Lo Que Usted Debe Saber y Entender

Acerca de Su Cuidado Dental

iVamos a

GELETR

iBienvenido a nuestra oficina! Estamos muy contentos de que usted haya elegido a nuestro equipo como su proveedor de atencion
dental. Nuestro objetivo como su dentista es ayudar a que usted y su familia establezcan habitos dentales buenos y saludables que duren

toda la vida.

iEsta informacion es muy importante! Usted debe leerla y entenderla antes de recibir cualquier tratamiento.
La razon porque es importante: Este documento explica derechos y responsabilidades, indicando lo que usted debe saber
y entender sobre el tratamiento dental. También, le permite saber exactamente cémo planeamos proporcionarle atencion dental de

calidad a usted y a su familia.

Lo que ambos nos comprometemos a hacer:

e Usted es responsable de las decisiones de salud bucal de usted y su familia.
Nuestro equipo le proporcionard informacion y ofrecerd asesoramiento
profesional, pero en Gltima instancia, usted tomara las decisiones.

e Usted es responsable de practicar buenos habitos de higiene en el hogar
(comer tres comidas saludables, cepillarse dos veces al dia y usar hilo dental
una vez al dia). Usted también es responsable de venir a la oficina dental para
limpiezas profesionales regulares.

o Usted es responsable de completar cualquier tratamiento acordado con el
fin de garantizar un resultado saludable. A excepcién de casos en los que usted
tenga dolor o necesite atencion de emergencia, podemos rechazar el
tratamiento para usted o su familia si usted no

se ha presentado a las citas sin una razén adecuada, es disruptivo o podria, a
nuestro juicio, representar un riesgo para los otros pacientes, los médicos y el
personal.

¢ Sabemos que tanto los pacientes como los médicos tienen horarios
ocupados, por lo que es importante que usted llegué a tiempo a las citas
programadas. Si creemos que podria haber un retraso en su cita mientras
atendemos a las necesidades dentales de otros pacientes,

le comunicaremos y ofreceremos otras alternativas. Le pedimos que haga
todo lo posible para notificarnos por lo menos con un dia de anticipacion si
necesita cambiar o cancelar su cita.

¢ \Vamos a tratarnos mutuamente con amabilidad y respeto. Nuestros
proveedores de atencion odontoldgica estaran atentos a sus necesidades y
vamos a responder a cualquier pregunta que usted pueda tener lo mejor que
podamos.

¢ Nuestros dentistas y el personal haran todo lo posible por proporcionar
atencidn de alta calidad a todos nuestros pacientes, independientemente de
su etnicidad, género, lugar de origen, religion, edad o discapacidad. Si
consideramos que su atencidn sera proporcionada mejor por otra persona, le
proveeremos con una referencia.

* Mantendremos la confidencialidad de la informacién sobre su salud, visitas al
dentista, y planes de tratamiento segun los requisitos de privacidad federal y
estatal. Es su responsabilidad darnos exacta y honestamente la informacién
completa acerca de su historial clinico

y estado de salud actual, de modo que podamos tomar la mejor decisién
profesional acerca de sus necesidades de atencién médica.

*Regquired Field - If header, entire section required

Antes de comenzar cualquier tratamiento dental: Después de
su examen, uno de nuestros dentistas proporcionara un plan de tratamiento
basado en su mejor juicio clinico independiente. Usted tendra la
oportunidad de considerar abiertamente este plan

y cuanto va a costar con un profesional dental. Si no esta seguro

acerca de cualquier tratamiento, lo que pretende lograr o porque es
necesario, hable con su dentista antes de acceder al tratamiento.

Sugerencias de preguntas que debe hacer antes de
comenzar el tratamiento:

¢Existen otras opciones de tratamiento?
¢Cudnto cuesta?

¢Cuanto deberé si mi seguro no paga?

¢Existe una opcidn menos costosa?

¢Qué podria pasar si no realizo este tratamiento?
¢Podria este tratamiento resolver mi problema?

cooool

Siempre puede decidir:
e Aceptar, retrasar o rechazar cualquier parte de las recomendaciones
de tratamiento, inclusive el trabajo que ya estd en curso.

e Utilizar otras opciones de pago, como crédito y planes de pago extendidos.
Siempre debe comprender el costo adicional si usted no paga con dinero en
efectivo, ya que las opciones de crédito podrian ser mas costosas.

e Buscar una segunda opinién. Puede haber un costo adicional si recibe una
segunda opinidn de otro dentista. Recuerde que la opinién de cada dentista
puede ser diferente. Usted debe elegir la opcidn de tratamiento que crea
correcta de un dentista de confianza.

e Solicitar una copia de sus registros médicos.

Nuestro Compromiso:

Estamos de acuerdo en cumplir con estas responsabilidades y proporcionar la
atencion de mas alta calidad posible, proteger su privacidad, y acompafiarle en
su jornada de salud oral. Trabajaremos rapidamente para hacer frente a
cualquiera de sus preocupaciones. Queremos ser su dentista para un largo
plazo, por lo que es importante para nosotros resolver cualquier problema
posible referente a su satisfaccion.

Si usted tiene cualquier pregunta acerca de nuestro servicio, su tratamiento o
su factura, por favor comuniquese con la oficina, el dentista, o su personal.
Nuestra linea directa Patient Satisfaction Specialist (Especialista en Satisfaccion
al Paciente) esta disponible en cualquier momento, sin costo, llamando al 1-
888-644-9144.
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Si usted tiene alguna preocupacion:

Nos esforzamos en crear una experiencia positiva, memorable para
usted durante cada visita, al mismo tiempo que proporcionamos
cuidado dental de alta calidad. Estamos comprometidos en asegurarnos
que tenga una gran experiencia, pero sabemos que de vez en cuando, es
posible que tenga algunas preocupaciones acerca de su visita o
tratamiento dental.

Si usted tiene alguna preocupacion acerca de su experiencia en nuestra
oficina o acerca del tratamiento dental, usted podria tratar de resolver
su preocupacion hablando primero con el administrador de la oficina o
dentista. Si no se puede llegar a una solucidn satisfactoria, por favor
utilice la Linea de Satisfaccion al Paciente (Patient Satisfaction Hotline)
disponible en cualquier momento

al 1-888-644-9144 para compartir sus preocupaciones con un
representante Especialista en Satisfaccion al Paciente de confianzay con
experiencia.

En el caso remoto de que su inquietud o controversia atin no

pueda ser resuelta de manera satisfactoria, al firmar a continuacion
acordamos mutuamente en resolver cualquier duda o controversia
mediante arbitraje vinculante segun el siguiente acuerdo:

eNuestra oficina y usted/paciente acuerdan en resolver cualquier
conflicto mediante arbitraje vinculante por un solo, independiente y
neutral arbitro. El arbitraje es una manera de resolver una controversia
entre nosotros sin la participacion de los tribunales. Por lo general, es
mas rapido, mas facil y menos costoso para ambos. Si usted/paciente
estd

de acuerdo con el arbitraje, la decisidn es considerara definitivay usted/
paciente no puede ir a la corte o apelar la decision.

eAcordamos arbitrar cualquier controversia dentro de los 180 dias
después de la seleccion de un arbitro, a menos que ambos estemos de
acuerdo en un plazo distinto.

oE| arbitraje se dara en un lugar reconocido de arbitraje cerca de la
residencia de usted/paciente. Este acuerdo de arbitraje incluira a
todas las personas que podrian hacer un reclamo en nombre de
usted/paciente, otros haciendo cualquier reclamo representando a
usted/paciente y cualquier reclamo basado en tratamientos dentales
proporcionados por nosotros a usted/paciente o la familia de usted/
paciente.

eUsted/paciente siempre conservara el derecho a presentar un reclamo
con nuestros dentistas o cualquier agencia reguladora. Este acuerdo de
arbitraje no se aplicard a los conflictos de una terminacién involuntaria
de la relacion entre paciente y dentista.

eEste acuerdo de arbitraje incluira cualquier controversia contra la oficina,
asi como sus dentistas, profesionales clinicos y asistentes con licencia o sin
licencia, oficiales, directores, empleados, agentes, entidades matrices,
subsidiarias, afiliadas, y cualquier persona o entidad que usted alegue ser
responsables. Este acuerdo también incluird controversias que implican al
paciente, asi como los padre(s) del

paciente, representante, tutor, apoderado, agente o cualquier persona
cuya reclamacion se deriva a través de o en nombre del paciente,
incluyendo cualquier cényuge, hijo, padre, ejecutor, administrador,
representante personal, heredero, o sobreviviente, o cualquier
persona con derecho a presentar una demanda por muerte injusta y
reclame tener relacion con el paciente. Si usted es el padre o tutor del
paciente, el paciente es un tercero destinado beneficiario de este
acuerdo.

e Este acuerdo para arbitrar cualquier controversia se rige por la Ley
Federal de Arbitraje y sera administrado por la American Health Lawyers
Association (“AHLA”) Asociacién Americana de Abogados de la Salud o
su sucesor, segun su reglamento interno. Si el AHLA no esta disponible
para administrar el arbitraje, trabajaremos juntos para identificar un
arbitro aceptable mutuamente, y si no podemos identificar un arbitro
mutuamente aceptable dentro de los diez (10) dias después de haber
sido notificados acerca de la falta de disponibilidad de AHLA, entonces
cualquiero de los dos puede solicitar a un tribunal para nombrar a un
arbitro neutral.

e Cualquier arbitro seleccionado seguira los términos de este acuerdo
y las reglas del AHLA desde el momento en que nuestro acuerdo se
concreta. El arbitro podra ser retirado por un acuerdo mutuo escrito.

El arbitro va a resolver todos los conflictos entre nosotros, incluidas las
reclamaciones por muerte injusta y cualquier controversia sobre las
decisiones, la aplicabilidad o el alcance de nuestro acuerdo de arbitraje.

¢ Cada uno de nosotros puede estar representado por nuestro propio
abogado en el arbitraje. Cada uno de nosotros esta de acuerdo en
pagar las cuotas de nuestros propios abogados y costos, a menos

que se especifique lo contrario por el arbitro. El arbitro podria dar los
honorarios y gastos del abogado a la parte predominante. Pagaremos
los honorarios del arbitro y el AHLA a menos que se ordene

lo contrario por el arbitro. Acordamos que el tema de cémo resolver
controversias sobre el cuidado dental del paciente es una decisién del
cuidado de salud y nuestro acuerdo de arbitraje es una decision del
cuidado de salud. Este acuerdo de arbitraje pasara a formar parte del
registro clinico del paciente.

e Si cualquier parte de nuestro acuerdo de arbitraje se determina
como no valida, las disposiciones restantes de nuestro acuerdo de
arbitraje permaneceran en pleno vigor y efecto.

e Este acuerdo de arbitraje cubre cualquier cuidado posterior y/o
tratamiento del paciente por el dentista. Este acuerdo sigue estando
en efecto, a pesar de la aprobacion del descargo del paciente de la
oficina o el termind de la relacién paciente-dentista.

e Estamos de acuerdo en que le proporcionaremos un tratamiento dental
incluso si este acuerdo de arbitraje no esta firmado por usted.

e Usted/paciente, puede revocar este acuerdo de arbitraje,
proporcionando un aviso por escrito en el plazo de treinta (30)
dias a partir de su firma. Cualquier controversia que surja antes
de la revocacién permanecerd sujeta a nuestro acuerdo de
arbitraje.

ESTE ACUERDO GOBIERNA IMPORTANTES DERECHOS LEGALES. POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR. Este es un acuerdo voluntario para resolver
cualquier controversia que pueda surgir en el futuro entre las
partes por arbitraje vinculante. En arbitraje vinculante, una tercera parte neutral elegida por las partes resuelve todos los conflictos entre las partes. Cuando las partes
acuerdan en arbitrar, renuncian a su derecho a un juicio por jurado.

*Regqulred Fleld - If header, entire section required
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Notificacion Conjunta de las Préacticas de Privacidad

Su informacion.
Sus Derechos.
Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe como puede ser usada y divulgada su informacion
médica y cdmo puede usted tener acceso a esta informacion.

Por favor, revise con cuidado.

Sus Derechos - Usted tiene el derecho a:

« Obtener una copia de su expediente médico en papel o electronico

o Corregir su expediente médico en papel o electronico

o Solicitar comunicacion confidencial

« Solicitar que limitemos la informacion que compartimos

» Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido su informacion
* Obtener una copia de este aviso de privacidad

« Elegir a alguien para que actte en su nombre

» Presentar una queja si usted cree que sus derechos de privacidad han sido
violados

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta
seccion explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para
ayudarle.

Obtenga una copia electrénica o en papel de su expediente
meédico

 Usted puede pedir ver u obtener una copia electrdnica o en papel de su
registro médico y otra informacion médica que tengamos sobre usted
Preguintenos como hacerlo.

» Nosotros le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion de
salud, por lo general dentro de los 30 dias de su solicitud. Podriamos cobrar una
tarifa razonable basada en el costo.

Preguntenos para

« Proporcionarle informacion sobre su salud durante seis afios antes de la fecha
en que lo solicite, con quien la que compartimos y por qué.

* Vamos a incluir todas las declaraciones excepto aquellas sobre el tratamiento,
pago y operaciones de atencion médica, y algunas otras declaraciones (como
cualquiera que nos haya pedido que hiciéramos). Nosotros le podemos ofrecer
la contabilidad de un afio de forma gratuita, pero se cobrara una tarifa
razonable basada en el costo si requiere otro en un plazo de 12 meses.

Obtenga una copia de esta notificacion para corregir su
expediente médico

» Usted puede pedir que corrijamos la informacion médica que este incorrecta o
incompleta. Consultenos como hacerlo.

» Podriamos decirle "no" a su solicitud, pero le diremos la razén por escrito
dentro de 60 dias.

Solicite que nos comuniquemos confidencialmente

Usted puede pedirnos que lo contactemos de una manera especifica (por
ejemplo, el teléfono de su hogar o el de la oficina) o enviar su correspondencia
a una direccion diferente. Le responderemos " si" a todas solicitudes
razonables.

Solicite que limitemos lo que usamos o compartimos

Usted puede pedirnos que no usemos o compartamos cierta informacion de
salud para el tratamiento, pago, o para nuestras operaciones. No estamos
obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir " no" si la solicitud afectaria
su cuidado. Si usted paga por un servicio de o un elemento de cuidado de la
salud de su bolsillo en su totalidad, puede pedirnos que no compartamos esa
informacion con el proposito de pago o de nuestras operaciones con su
aseguradora de salud. Diremos "si " a menos que la ley nos obligue a compartir
esa informacion.

Obtenga una lista de aquellos con los que hemos compartido
informacion

» Usted puede solicitar una lista (conteo) de las veces que hemos compartido su
informacion

* Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento,
incluso si usted tiene

ya ha decidido el informe por correo electrénico. Nosotros le proporcionaremos
una copia en papel con prontitud.

Elija a alguien para que actie en su nombre

Si usted ha dado a alguien poder médico o si alguien es su tutor legal, esa
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion de
salud. Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y que pueda
actuar por usted antes de tomar cualquier accion.

*Aegulrad Fleld - If header, entire sectlan required

Sus Opciones - Usted tiene algunas opciones en laforma
en que usamos y compartimos informacién en cuanto a como
nosotros:

 Informamos a sus amigos y familia acerca de su condicion
¢ Proporcionamos ayuda en momentos de desastres

Para cierta informacion de salud, usted puede decirnos sus
opciones sobre lo que compartimos.

Si usted tiene una preferencia clara acerca de la forma en que compartimos su
informacion en alguna(s) de las situaciones descritas a continuacion, por favor,
hable con nosotros. Diganos lo que quiere que hagamos, y vamos a seguir sus
instrucciones. En estos casos, usted tiene el derecho y opcidn de decirnos que:
« Informacion compartimos con su familia, amigos, u otras personas
involucradas en su cuidado

« Informacion compartimos en una situacion de emergencia

Si usted no puede de decirnos su preferencia, por ejemplo, si pierde el
conocimiento, podemos proseguiremos y compartiremos su informacion si
creemos que es en el mejor interés de usted. También podemos compartir su
informacion cuando sea necesario para disminuir una amenaza grave e
inminente a la salud o la seguridad.

En estos casos, no compartimos su informacion, a menos que usted nos haya
dado permiso por escrito:

 Propdsitos de mercadeo externos

e La venta de su informacion

Nuestros Usos y Declaraciones — usualmente
utilizamos o compartimos su informacion de salud en las
siguientes formas para:

o Tratarlo

* Manejar nuestra organizacion

o Facturar sus servicios

o Ayudar con problemas de salud publica y seguridad

 Hacer una investigacion

o Cumplir con la ley

 Trabajar con un médico forense o director de funeraria

e Tratar indemnizacion de los trabajadores, aplicacion de la ley, y
otras solicitudes del gobierno

* Responder demandas y acciones legales

Tratarlo

Podemos usar su informacion de salud y compartirla con otros profesionales que lo
atienden.

Ejemplo: Un dentista que lo esta tratando pide a un cirujano oral una opinion.

Manejar nuestra organizacion

Podemos usar y compartir su informacion de salud para manejar nuestra practica,
mejorar su atencién y ponernos en contacto con usted cuando sea necesario.
Ejemplo: Utilizamos informacion médica acerca de usted para manejar su
tratamiento y servicios.

Facturar sus servicios

Podemos usar y compartir su informacion médica para facturar y recibir el pago de
planes de salud u otras entidades.

Ejemplo: Damos informacion sobre usted a su plan de seguro de salud, para
que paguen por Sus Servicios.
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Notificacion Conjunta de las Préacticas de Privacidad

¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su
informacion de salud?

Se nos permite o se nos requiere compartir su informacion por otros
medios - por lo general de manera que contribuya al bien publico,
como para la salud publica y estudios. Tenemos que cumplir con
muchas condiciones de la ley antes de que podamos compartir su
informacion para estos fines. Para obtener mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/c
onsumers/index.html.

Ayuda con problemas de salud publica y seguridad
Podemos compartir la informacion sobre su salud para determinadas
situaciones tales como:

* Prevenir la enfermedad

o Ayudar a retirar productos

» Reportar reacciones adversas de los medicamentos

» Reportar cualquier sospecha de abuso, negligencia o violencia
doméstica

e Evitar o reducir una amenaza grave a la salud o a la seguridad de
cualquier persona

Hacer estudios
Podemos usar o compartir su informacion para la estudios de salud.

Cumplir con la ley

Compartiremos su informacion cuando las leyes estatales o federales lo
requieran, en particular con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos si ellos quieren confirmar que estamos cumpliendo con las
leyes federales de privacidad.

Trabajar con un médico forense o director de funeraria
Podemos compartir informacion de salud con un médico forense, o
director de la funeraria, cuando una persona muere.

Tratar indemnizacion de los de trabajadores, aplicacion
de la ley, y otras solicitudes del gobierno

Podemos usar o compartir informacion sobre su salud:

» Para las reclamaciones de indemnizacion de los trabajadores

» Por razones de orden publico o con un agente de la ley

« Con las agencias de supervision de salud para actividades autorizadas
por la ley

 Para funciones especiales del gobierno tales como militares, de
seguridad nacional y servicios de proteccion presidenciales

Responder a demandas y acciones legales
Podemos compartir su informacion médica como respuesta a un
tribunal u orden administrativa, o en respuesta a una citacion judicial.

Nuestras Responsabilidades

» Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su
informacion de salud protegida.

 Le haremos saber lo antes posible si se produce un incumplimiento
que puede poner en peligro la privacidad o la seguridad de su
informacion.

» Debemos seguir las funciones y practicas de privacidad descritas en
este aviso y le darle una copia de la misma.

« No utilizaremos ni compartiremos su informacién de manera distinta
a la descrita aqui a menos que usted nos diga por escrito que podemos
hacerlo. Si nos dicen que podemos, usted puede cambiar de opinién en
cualquier momento. Haganos saber por escrito si cambia de opinion.

*RAegquired Fleld - If header, entire section required

Recordatorios de citas y Comunicaciones del paciente:

Le comunicaremos recordatorios, confirmaciones, e informacion de interés
disefiada para mejorar su experiencia como cliente y la salud oral si usted
proporciona su informacion de contacto, incluyendo, direccién de correo
postal, nimero de teléfono, direccion de correo electrénico y/o si opta para
recibir mensajes de texto. Podemos utilizar tecnologia de llamadas
automatizadas y mensajes pre-grabados para confirmar la informacion de
su cita, utilizando cualquier niumero de teléfono que usted nos proporcione.
Nuestras comunicaciones con usted solo divulgaran informacion protegida
del paciente para confirmar su informacion de contacto y seguros,
recordarle a usted y/o su hijo de una cita, o para informarle a usted y/o su
hijo de alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios
relacionados con la salud que puedan ser de su interés, tales como los
programas de manejo de enfermedades orales. Por favor, informenos de
inmediato si alguna de su informacion de contacto cambia.

También podemos enviar un correo electrénico o una carta con informacion
sobre los servicios que ofrecemos en la oficina donde usted u otros
miembros de su familia reciben atencion.

Cambios a los Términos de Esta Notificacién

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a
toda la informacion que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara
disponible por solicitud, en nuestra oficina, y en nuestro sitio web. Efectivo
el 14 de Junio del 2019.

Presentar una queja si considera que sus derechos son
violados

o Usted puede presentar una queja si cree que hemos violado sus derechos
poniéndose en contacto con nosotros usando la informacion aqui.

» No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja

Oficial de Privacidad: 1090 Northchase Pkwy SE Suite 150
Marietta GA 30067

Email: ComplianceTeam@benevis.com
Teléfono: 925-817-7668
Fax : 678-285-4788

Para obtener mas informacion o para presentar una queja, puede ponerse
en contacto con la Oficina del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Derechos Civiles de Estados Unidos enviando una carta a:

200 Independence Avenue, SW, Washington, DC 20201, o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.
* La regla de privacidad HIPAA establece un estandar minimo nacional. Si

alguna ley del estado establece mayores protecciones a la privacidad, debe
observarse la ley estatal.
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