. 831 NW Council Drive Ste 210
Jiyoung E. Lee, DMD Greshar:, OR 97030

Gresham Pediatric Dentistry 503-761-2243
www.greshampediatricdentistry.com

iLe damos la bienvenida a nuestro consultorio!
iGracias por elegir nuestro equipo de atencién dental de Odontologia Pediatrica
Gresham (Gresham Pediatric Dentistry)! Nos esforzaremos constantemente para
brindarle a usted y a su hijo la mejor atencién dental posible.

Informacion del paciente

Fecha de hoy
Nombre del paciente Preferencias de nombre
Direccién Ciudad Estado Cabdigo postal

Teléfono de contacto
Correo electronico
Fecha de nacimiento

Nombres de los tutores o padres :
Persona de contacto en caso de emergencia Relacién s Teléfono

¢ A quién le debemos dar las gracias por haberlo remitido a nuestro censultorio?
Informacion sobre la persona responsable
(si es diferente de la informacién gue figurs arriba)
Nombre Relacion con el paciente
Direccion Ciudad Estado___ Cdédigo postal
Teléfono particular Fecha de nacimiento

informacion sobre el sequro dental

Compaiiia de seguro dental Fecha de entrada en vigor
Direccion Ciudad Estado Cadigo postai
Nombre del titular de la pdliza Fecha de nacimiento

N.° de afiliado (o N.° de Seguro Social) N.° de grupo

Compaiiia de seguros secundaria Fecha de entrada en vigor _
Direccion Ciudad , Estado__ __ Cédigo posta
Nombre del titular de la pdliza Fecha de -nacimiento -
N.° de afiliado (o0 N.° de Seguro Social) N.° de gr-po :

Reconozco que la informacion anterior es correcta. Por la presente-auiorizo el pago de !3s
beneficios directamente al proveedor v la divulgacién de toda la inforn:acion necesaria a la
aseguradora. Entiendo que al firmar a continuacion soy responsable ¢ los cargos por cualquier
tratamiento consentido y que las tarifas no cubiertas por el seguro deken pagarse el dia del
servicio. :

Firma Fecha .
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ACUERDO FINANCIERO Y POLITICA DEL CONSULTORIO

Esta es una descripcion de nuestro acuerdo financiero y la politica del consultorio. Durante la cita inicial, se
obtendréan todos los registros e informacion necesarios para una cita de “Paciente Nuevo”, incluyendo
radiografias, examen e instrucciones de higiene oral. En ese momento le explicaremos nuestros hallazgos, el
tratamiento propuesto, hablaremos sobre los honorarios y haremos los arreglos financieros. Los arreglos
financieros son personalizados, varian para cada cuenta y se basan en la informacién que usted proporciona
en la visita inicial.

1.

2,

8.

El pago debe efectuarse en el momento del servicio.

Si su hijo va a ser sedado en nuestra oficina, se aplicara una tarifa de sedacién en el momento de
la administracion, independientemente del resultado de la sedacién. Cada nifio responde de forma
diferente al medicamento (se duerme, llora, se enfada), y este costo es por el medicamento, el
personal y el equipo. :

Aunque hacemos todo lo posible por ofrecerle el plan de tratamiento mas acertado, el tratamiento
puede cambiar cuando el dentista empiece a eliminar las caries. Esto puede provocar un cambio
en el costo del tratamiento propuesto. El personal le informara sobre cualquier cambio cuando se
produzca.

Pacientes con seguro dental:

1. Si usted tiene un seguro dental que requiere que nosotros cobremos un deducible o
copago, esa cantidad se debe pagar en el momento del servicio.

2. Cualquier cambio de seguro debe registrarse en su cuenta al comienzo de cada cita
y es su responsabilidad informar a nuestro personal al respecto.

3. Si su hijo ha recibido tratamiento dental en los Ultimos 12 meses en cualquier otro
consultorio, es posible que su seguro no cubra nuestros cargos. Nuestro consultorio
ayudara a su familia a obtener informacion sobre el plan de seguro, pero tenga en
cuenta que usted sigue siendo responsable econémicamente de la cita de su hijo.

Nos reservamos el derecho de no reprogramar las citas canceladas sin un aviso previo
de 24 horas habiles. Las citas para sedacion canceladas o incumplidas sin un aviso
previo de 48 horas habiles pueden ser motivo de expulsién del consultorio. Nuestro
consultorio dispone de un servicio de contestador automatico para los mensajes.
Déjenos un mensaje o envienos un correo electrénico.

Nos reservamos el derecho de cancelar citas proximas por incumplimiento de citas por
parte de la familia, por motivos econémicos o por cualquier razén que se considere
necesaria.

Si es necesario aplicar otros medios para cobrar un saldo, seremos tan rigurosos como se indique
para cobrar la cuenta; p.ej., reclamos judiciales menores, embargos.

Nos reservamos el derecho de cobrar por registros duplicados o cualquier refacturacion.

HE LEIDO Y REVISADO LAS POLITICAS DEL CONSULTORIO Y HE HECHO TODAS LAS PREGUNTAS
NECESARIAS. ACEPTO ESTOS ACUERDOS.

Firma

Fecha
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Comprension del seguro dental

Hemos preparado esta carta para ayudarlo a comprender mejor las complejidades del
seguro dental; somos conscientes de lo confuso que puede resultar. Para empezar, nos
gustana destacar un concepto erréneo: el seguro dental no estd disefiado para pagar toda la
atencion dental. La mayoria de los contratos tienen limites anuales Imtacrones de tratamiento
o diversos grados de “copagos”. y

Todos los niveles de pago de las compaiias de seguros, incluidas las tarifas permitida“‘é,
habituales, rutinarias y razonables (UCR, por sus siglas en ‘inglés) sé}frigen por las primas
abonadas. No tienen nada que ver con la tarifa real por los servicios prestados. Nuestras tarifas
se basan en una combinacién de nuestros costos, nuestro tiempo Yy nuestra dedicacion
constante a brindar a nuestros pacientes la mas alta calidad de atencién dental. Por lo tanto, a
menudo existe una discrepancia entre el importe cubierto por el programa habitual, rutinario y
razonable de su pdliza y el costo real del procedimiento. La discrepancia es responsabilidad del
paciente.

El tratamiento recomendado por nuestro consultorio nunca se basa en lo que pagara su
compaiiia de seguros, ya que su atencién bucodental y el tratamiento correspondiente no
deben regirse por el contrato con su compaiiia de seguros.

Por lo tanto, debe entenderse que el contrato de seguro dente! se celebra entre la
compaiiia de seguros y el paciente. Si no estd seguro de que su aseguradora cubra un
determinado procedimiento, envie una cotizacion previa del tratamiento anies de programarlo..

Esperamos que esta informacion le haya sido util. Témese el tiampo necesario para
revisar minuciosamente los detalles de su péliza de seguro para que pod:= mos atenderlo mejor.
Como siempre, no dude en pedirle a cualquier miembro de nuestro pei’SOf‘al aclaraciones sobra
servicios, facturacion y seguros.

FIRMA:
FECHA:




Jiyoung E. Lee, DMD
Gresham Pediatric Dentistry

Do pedlatric dentistry
A culture of care

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD

**Puede negarse a firmar este acuse de recibo**

Yo, | | he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad
de este consultorio.

{Nombre en letra imprenta}

{Firma}

{Fecha}

Solo para uso interno

Intentamos obtener el acuse de recibo por escrito de nuestro Aviso de practicas de privacidad, pero
no se pudo obtener porque:

O La persona se neg6 a firmar.

O Los obstaculos de comunicacion impidieron obtener el acuse de recibo.
O Una situacion de emergencia nos impidié obtener el acuse de recibo.
O Otro (especifique).

© 2002 Asociacién Dental Estadounidense (American Dental Association)
Todos los derechos reservados

Se autoriza la reproduccion y utilizacién de este formulario a los dentistas y a su personal. Cualquier otro uso, duplicacién o distribucién de este formulario
por cualquier otra parle requiere la aprobacién previa por escrito de la Asociacién Dental Estadounidense (American Dental Association).



