APLICACION PARA TRATAMIENTO Chart #
Herman Ostrow School of Dentistry of USC

Informacién del paciente (Para ser completada por el paciente — Letra de MOLDE en tinta)

Sr.( )Sra. ()

Apellido: Fecha: / /

Nombre: Nombre preferido: Segundo nombre

Domicilio:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono de casa ( ) Teléfono de trabajo: ()

Teléfono preferido: () Para guiarnos en la asignacion del

1 estudiante que tiene un horario que

Correo electronico: corresponde a usted, por favor, marca 4
3 las sesiénes que normalmente puede
asistir.

Licencia de conducir Note: AM sesiones 8:00am and PM sesiones is
1:00pm

California ID [ 10tro

. . . 3 lunes AM

Pasaporte [ 1Carnet de identidad su pais O lunes PM

Empresa donde trabaja: O martes PM

Sexo: [ ]M. [ ]F. [ ]Otro O martes (la clinica por la noche)

P ; O miércoles AM

Fecha de nacimiento: 3 miéreoles PM

Idiomas que habla en casa: O jueves AM

¢ Esta usted afiliado a USC? Si[ ] No[ ] O jueves PM

Si es asi jcomo? O viernes AM

. . 3 viernes PM
Estudiante seleccionado:
Contacto en caso de una emergencia: Relacién/Parentesco:

Teléfono de emergencia teléfono ()

Problema principal dental/razén de su visita a la Escuela de Odontologia de USC:

Nombre de su dentista anterior: Teléfono:( )

Domicilio: A Ciudad: Estado: Zip:
Médico personal actual: Teléfono:( )

Domicilio: Ciudad: Estado: Zip:

Informacion de seguro/financiera (Para ser completada por el paciente — Letra de MOLDE use pluma)

¢ Ha sido paciente aqui antes? [ ] Si[ ] No Afo: Seguro: [ ] Delta [ ] Delta/lUSC [ ] Denti-Cal [ ] Otro
Nombre de la aseguransa:

Subscriptor: Subscptr. #: | | Subscptr. Fecha de nacimiento: i:]
Relacion/Parentesco: Plan #: | | Grupo #: [ ]
Persona responsable de los pagos: Tel.:

Por favor esté consciente que su seguro dental tiene un reductible para su tratamiento y usted puede
ser responsable que si su compania de seguros no cubre.
Revise 6/12, 6/13, 3/15,3/18

Nacionalidad: (por favor sefiale)

[ ] Asiatico [ 1Afro Americano [ ] Desconocida
[ 1Blanco [ 1lslas del pacifico [ 10tro

[ 1Hispano [ 1Indio Americano/Natural de Alaska




The Herman Ostrow School of Dentistry of USC
Acuerdo y consentimiento con conocimiento previo del paciente

Informacién general: En este documento, nos referiremos a la Facultad de Odontologia de la University of
Southern California con el término “Facultad”. Las clinicas dentales de la Facultad son clinicas docentes.
Los pacientes que reciben atencién dental aqui seran participantes de nuestro programa de docencia. Los
estudiantes de odontologia o higiene dental brindan tratamiento supervisado por el cuerpo docente de la
Facultad. El tratamiento bajo supervision docente en general requiere mas tiempo que el tratamiento que
brinda un dentista privado. Los pacientes en general deben estar disponibles para asistir a varias citas.
Asimismo, es posible que deban repetirse procedimientos.

Solicitud del paciente: Se realiza una evaluacion inicial a fin de determinar si cada candidato a paciente
reune los requisitos para ser paciente para fines docentes en las clinicas de la Facultad. Sélo los pacientes
que retnen los requisitos pueden recibir atencion en la Facultad. La Facultad se reserva el derecho de no
aceptar pacientes en nuestros programas de tratamiento dental.

Solicitud de atencién de emergencia: La atencién dental de emergencia en general es un tratamiento
temporal que se brinda con el fin de aliviar un fuerte dolor e infeccién de un diente o un area para las
personas con necesidad urgente. Este tipo de atencién se limita al tiempo que los estudiantes de
odontologia y el cuerpo docente tengan disponible. El paciente tiene la responsabilidad de hacer arreglos
para la atencién posterior que en general se necesita para aliviar o resolver el problema dental. La
Facultad brinda atencién de emergencia de lunes a viernes de 8:30 a 10:00 de la mafiana y de 1:00 a 2:30
de la tarde, excepto los martes por la mafiana.

Si un paciente de registro experimenta una emergencia dental o complicacién postoperatoria después de
estas horas, fines de semana o dias festivos, un médico de urgencias esta disponible y puede ser
contactado llamando al (213) 740-2805.

Consentimiento para procedimientos dentales: Antes de recibir tratamiento, se recomienda que
pregunte al estudiante de odontologia o higiene dental acerca de los procedimientos que le recomienda.
Plantee todas las preguntas que pueda tener antes de decidir dar su consentimiento para el tratamiento.
Todos los procedimientos dentales pueden presentar riesgos o resultados no satisfactorios y
complicaciones, y no se otorgan garantias acerca de ningtin resultado ni curacién. Como paciente nuestro,
usted tiene el derecho de recibir informacion acerca de dichos riesgos y posibles consecuencias de no
realizar el tratamiento, la clase de procedimiento, los beneficios esperados y la disponibilidad de métodos
alternativos de tratamiento. Usted tiene el derecho de dar o negar su consentimiento para cualquier
procedimiento propuesto en cualquier momento antes de realizarlo. Sin embargo, la participacién en la
CAMBRA (Gestién de la evaluacién del riesgo de caries) es obligatorio para aquellos pacientes que estdn
determinados a estar en un alto riesgo de caries (caries).La Facuitad también se reserva el derecho de no realizar
un tratamiento especifico que solicite un paciente.

Salud: Si usted tiene cualquier cambio en su estado de salud o cambios en sus medicamentos, se le
informe a su proveedor de atencién dental. Si usted estad tomando un tipo de medicamento llamado
bisfosfonato (es decir, Fosamax ®, Actonel ®, Boniva, Skelid ®, ® Didronel, Aredia ®, Zometa ® y
Bonefos), puede estar en riesgo el desarrolio de la osteonecrosis (muerte del hueso) de la la mandibula y
el tratamiento dental seguro puede aumentar ese riesgo.

Radiografias: Se tomaran radiografias dentales segln sea necesario y adecuado para los examenes,
diagnésticos, consuitas y tratamientos.

Fotografias: Se podran tomar fotografias de pacientes a fin de documentar un cuadro clinico, de registrar
conclusiones de examenes y para fines docentes.

Responsabilidad econémica del paciente: Se cobrara a los pacientes que reciben tratamiento en las
clinicas de la Facultad de acuerdo con la lista de cobros actual de la clinica. Se proporcionara un
presupuesto antes de comenzar el tratamiento. Los servicios deben pagarse antes de comenzar el
tratamiento en la mayoria de los procedimientos. Los pacientes que tienen un tercero asegurador pagan los
procedimientos por adelantado y la Facultad luego presenta sus facturas a la compaiiia de seguros para el
reintegro directo del beneficiario. Los pacientes que tienen seguro Denti-Cal o Delta Dental deberan
asignar los beneficios de dicho seguro a la Facultad. Los pacientes tambien deberan presentar
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identificacion personal que puede incluir su nimero de seguro social, a fin de procesar los cobros de
seguro dental y solicitar informacion de expedientes de pacientes.

Expedientes dentales: Los expedientes dentales, radiografias, fotografia, videos, modelos y otros
materiales de diagndstico que se relacionen con su tratamiento aqui son propiedad de la Facultad. Usted
tiene el derecho de inspeccionar estos materiales y solicitar una copia de los mismos. La Facultad puede
cobrar un arancel administrativo razonable por este servicio. También puede solicitar que se envien sus
radiografias dentales a ofro proveedor de atencion médica, para lo cual debera completar un
FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXPEDIENTES DE PACIENTES. La Facultad tiene autorizacién de dar
informacién de sus expedientes a su compariia de seguros a fin de obtener un reintegro por el tratamiento
que le ha brindado. Asimismo, sus expedientes dentales pueden usarse par fines de docencia o
investigacion, y de ser asi, la Facultad hard todo lo razonablemente posible por mantener la
confidencialidad de su informacion ante las personas que no participan en su atencién y tratamiento.

Asistencia a sus citas: Debe llegar en hora a sus citas. Si considera que no podra asistir a una cita, usted
esta de acuerdo en informar al estudiante de odontologia o higiene dental o al asistente de citas por lo
menos 24 horas antes. Un total de tres cancelaciones sin avisar 24 horas antes, tres faltas a citas o
intentos repetidos e insatisfactorios de concertar una cita pueden ser motivo para poner fin a su tratamiento
dental en la Facultad.

Fin del tratamiento: La Facultad se reserva el derecho de poner fin a su tratamiento dental. En caso de
finalizar su tratamiento, se le reintegrara todo el saldo restante por los servicios que aln no se hayan
brindado.

Quejas: Si tiene inquietudes que el estudiante de odontologia 0 un miembro del cuerpo docente dental no
puede resolver, puede comunicarse con nuestro Representante de Pacientes en la Oficina de Asuntos
Clinicos (Office of Clinical Affairs) llamando al nimero de teléfono 213-740-1547 o por correo electronic:

patientfeedback@usc.edu.

Seguridad: Usted entiende que existen camaras instaladas en toda la Facultad para fines de seguridad.

Exencion: Por medio del presente, usted esta de acuerdo en eximir, librar de responsabilidad y renunciar a
todo reclamo, pérdida o dafio que sea consecuencia del tratamiento que el estudiante de odontologia,
residente, estudiante de higiene dental, el cuerpo docente o la Facuitad le brinden conforme al presente, o
que se relacione con dicho tratamiento.

cerhf‘ca que ha Ieldo lo antedicho y esté d|spuesto a cump_lvlr conf lo: mdlcf ,9 y

tyu aceptar sus termmos Aslmismo, usted cu

"de uha cdpla
E: DERECHOS DE PACIENTES de Ia Facultad :

Testzgo (Cuerpo docente)

Padre madreotutor
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Formulario General de Examen Dental Indiciar Para El Paciente
Herman Ostrow School of Dentistry of USC

Chart # | Student # Clinic[ |
Apellido: Fecha: / /
Nombre: Apodo:
Segundo Nombre: Titulo: Sr./ Sra./ Srta./Dr. (haga un circulo)
Referencia

[ 1 Aviso en La Escuela [ ] Paciente de la Escuela [ ] Empleados de USC (no de odontologia)
[ ] Personal de USC [ ] Referencia Professional [ ] Paciente sin cita
[ ] Feria de la Salud [ ] Paginas Amarillas [ ]Otra

Poliza De Examen Dental y pago Inicial

Requisitos Para Recibir Tratamiento: Un Doctor Llevara a cabo un examen dental para determinar si usted
reune los requisitos como paciente de la clinica de USC, aquellos que retinan los requisitos seré asignados a
nuestros estudiantes con el propdsito de ensefanza.

Examen Detal Inicial: Un examen dental inicial incluye un examen oral completo y todas las radiografias
necesarias para elaborar un plan de tratamiento. El propésito del examen dental es Unicamente la evaluacion.
La Clinica no garantiza que usted reciba ningn beneficio ni resultado del examen dental inicial.

Nuestros Maestros Dentistas de Herman Ostrow School of Dentistry of USC supervisan el examen dental.
Nuestros estudiantes de la escuela de USC podrian Hacer el examen dental con la supervision de nuestros
maestros.

El Pago inicial para el | examen Dental es de $95.00. Si usted decide abandonar la Clinica antes de finalizar el
examen Dental completo incluyendo radiografias, la Clinica retendra una parte de su pago para cubrir costos
administrativos. El pago de $40-$80 no se reembolsara una vez que se hayan tomado las radiografias.

Expediente Dental: Todos los expedientes dentales son creados a partir del Inicio del examen dental, incluso
las radiografias incluyendo su plan de tratamiento, esta informacién son propiedad de la Clinica de USC y se
podrén usar para fines de ensefanza y de investigacion de acuerdo con la ley pertinente.

Sin_embargo, si la Clinica determina que su caso no es aceptado para la en ensefianza después de haber
tomado las radiografias o si usted decide no aceptar el plan de tratamiento dental, se le entregaran copias de
sus radiografias y de su plan de tratamiento si usted lo solicita.

Liberacion: Por medio del presente, usted esta de acuerdo en eximir, librar de responsabilidad y renunciar a todo
reclamo, pérdida o dafo que sea consecuencia del examen dental hecho por nuestros estudiantes dentistas,
residentes, estudiante de higiene dental, Profesores y nuestra escuela dental.

Fin del tratamiento: La Clinica se reserva el derecho de negar o de finalizar el tratamiento dental de todo
paciente que se comporte de modo inadecuado o cuyo comportamiento represente una amenaza para la
seguridad de las personas de la Clinica. En caso de finalizar su tratamiento, se la reintegrara todo el saldo
restante por los servicios que aln no se le hayan prestado. Si tiente inquietudes que un miembro del cuerpo
docente dental o un estudiante de odontologia no pueden resolver, puede comunicarse con nuestro
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Representante de Pacientes (Patient Advocate) en la Oficina de Asuntos Clinicos (Office of Clinical Affairs)
llamando al nimero de teléfono 213-740-1547

Al firmar a continuacion, yo (en mi calidad de paciente, de padre, madre o tutor con la autoridad de
dar consentimiento en nombre de un paciente u otro representante legalmente autorizado de un
paciente), certifico que:

(1) He leido y entiendo los términos de este documento y las explicaciones que he recibido y
(2) que después de considerarlo con detenimiento, doy mi consentimiento para que la Clinica lleve
a cabo un examen dental inicial.

Firma v Fecha

Facuity Signature

Clinic Assignment For Office Use Only

Specialty Practice Assignment [ 1Ok to create

chart

[ ] Advanced Specialty [ ] Emergency [ ] Consult [ ] Limited Treatment [ ] Faculty Practice [ ] Oral Surgery

[ ] Special Patients [ ] Comprehensive Care

Revised 10/2014, rev. 3/15, rev 8/18



HERMAN OSTROW SCHOOL OF DENTISTRY OF USC
REGLAS DE LA CLINICA DE LOS ESTUDIANTES DENTALES

. Esta es una institucién de docencia, y todo el trabajo dental va a ser efectuado paso a paso por los

estudiantes dentales.

2. Esta es una clinica de honorarios; NO ES CLINICA GRATUITA.

El trabajo dental se llevara a cabo en el orden especifico de importancia. Por ejemplo: no podemos

},)

hacer una restauracion o corona antes de atender otros problemas como absceso en muela o diente,

o enfermedades de las encias.

4, El estudiante dental va a trabajar bajo la supervisién de un profesor.

S. Las citas tomaran aproximadamente tres o cuatro horas (toda la maiiana o toda la tarde).

6. Tenemos citas durante la noche los martes de 6:00 a 9:00 PM.

7. Las citas son acordadas entre el paciente y el estudiante dental que esta asignado al caso.

8. Durante las primeras dos o tres visitas, el estudiante va a realizar una recoleccién de informacion

que incluye, pero no esta limitado a, los siguientes procedimientos: revisar su historial médico,
revisar sus medicamentos, examinar su cara. cuello, y boca para ver si tienen anormalidades, estudiar
las radiografias, examinar sus dientes, examinar sus encias, y tomar impresiones.

0. Al final de la recoleccion de informacion le daran un plan de tratamiento. Usted entonces sabra el
tratamiento que necesita y sus diferentes opciones con los pagos respectivos.  El
estudiante le dara un estimado del tiempo necesario para completar el tratamiento.

Por favor de firmar abajo si usted entiende y estd de acuerdo con estas reglas. Si usted tiene

Fecha:

i
|
* alguna pregunta puede preguntarle al profesor durante su evaluaciony firmar después.
1
i
!

| Paciente:

E_t’l‘estigo (Profesor): Fecha:

Copia de Expediente

9/14, rev. 3/15.10/2015, 11 2017, 8/18




Herman Ostrow School
of Dentistry of USC

FORMA DE CONSENTIMIENTO DE CORREO ELECTRONICO
(Patient Email Consent Form)
Riesgos de usar correo electrénico

Nombre paciente:
Direccién Paciente:
Correo electrénico:
Abastecedor:

1. RIESGO DE USAR CORREO ELECTRONICO

La transmisién de la informacién paciente por
El correo electrénico tiene varios riesgos que

Los pacientes deberian considerar antes de usar
el correo electrénico. Estos incluyen, pero no son
limjtados con, los riesgos siguientes:

a) El correo electrénico puede ser puesto en
circulacidn, expedido, almacenado electrénicamente
y en el papel, y transmitido a recipientes involuntarios.

b) Los remitentes de correo electrénico pueden

fécilmente misaddress un correo electrénico.

c) Las copias de seguridad del correo electrénico
pueden existir hasta después del remitente o el
recipiente ha suprimido su copia.

d) Los patrones y los servicios en linea tienen

un derecho de inspeccionar el correo electrénico
transmitido por sus sistemas.

€) El correo electrénico puede ser interceptado
cambiado, expedido, o usado sin autorizacién
o descubrimiento.

f) El correo electrénico puede ser usado para introducir
virus en sistemas de computadora.

g) El correo electrénico puede ser usado como
pruebas en el tribunal.

h) Los correos electrénicos pueden no ser seguros
incluso en USC, y por lo tanto es posible que la
confidencialidad de tales comunicaciones pueda
ser violada por un tercero.

2. CONDICIONES PARA EL USO DE CORREO ELECTRONICO
Los abastecedores no pueden garantizar, pero usarin
razonable piensa mantener la seguridad y la confidencialidad
de ]a informacién de correo electr6nico enviada y recibida.
Los abastecedores no son obligados de la revelacién
impropia de la informacién confidencial que no es causada
por la mala conducta intencional del Abastecedor.



Los pacientes deben reconocer y consentir en las condiciones
siguientes:

a) El correo electrénico no es apropiado para situaciones
urgentes o de emergencia. El abastecedor no puede
garantizar que cualquier Correo electrénico particular

ser4 lefdo y respondi6 a dentro de cualquier periodo
particular del tiempo.
b) El correo electrénico debe ser conciso. El paciente
deberfa programar una cita si la cuestion es demasiado
compleja o sensible para hablar via el correo electrénico.

¢) Todo el correo electrénico serd por lo general

imprimido y archivado en el registro médico del paciente. d)
El personal de oficina puede recibir y leer sus mensajes.

d) El personal de oficina puede recibir y leer sus mensajes.

¢) El abastecedor no expedira correos electrénicos
identificables pacientes fuera de abastecedores

de asistencia médica USC sin el consentimiento escrito
previo del paciente, excepto como autorizado o requerido
segin la ley. '

f) El paciente no deberia usar el correo electrénico para

la comunicacién en cuanto a la informacién médica sensible.
g) El abastecedor no es obligado de violaciones de la
confidencialidad causada por el paciente o ningin tercero.
h) Esto es la responsabilidad del paciente de perseguir y/o
programar una cita de ser garantizada.

3. INSTRUCCIONES
Para comunicarse por el correo electrénico, el paciente deberia:

a) Bvitar el uso de la computadora de su/ la compaiifa o trabajo

b) Poner el nombre del paciente en el cuerpo del correo electrénico

¢) Llave en el tema (p.ej, pregunta médica, facturando pregunta) en la linea sustancial.

d) Informar al Abastecedor de cambios de su/su direccién de correo electrénico.

e) Reconocer cualquier correo electrénico recibido del Abastecedor

f) Tomar medidas de precaucién para conservar la confidencialidad de correo electrénico.

4, RECONOCIMIENTO PACIENTE ACUERDO

Entiendo que he lefido y totalmente entiendo esta forma de consentimiento. Entiendo los riesgos
asociados con la comunicacién de correo electrénico entre los Abastecedores y mi, y consiento en
las condiciones e instrucciones perfiladas, asi como cualquier otra instruccién que el Abastecedor
puede imponer para comunicarse con el paciente por el correo electrénico. Si tengo alguna
pregunta puedo preguntarme con mi médico que trata o el Oficial de Intimidad USC.

Firma paciente
Fecha

Firma de testigo
Fecha
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Por favor traiga en la primera visita

PSP Yot 4 22 OV WAL ST N WA K B &

Todos los pacientes deben de traer la lista de todos los sus
medicamentos que esté tomando, con informacién sobre dosis,
Incluyendo medicamentos sin receta, hierbas y suplementos de
vitaminas.

Algunos pacientes pueden tener condiciones médicas que requieren
una consulta con su doctor de cabecera antes de que se le pueda
brindar tratamiento dental. Por favor traiga la informacion de su doctor
de cabecera actual en su primera visita.

Si tiene una condicién médica que requiere que se haga un analisis de
sangre de laboratorio para controlar su condicién o sus medicamentos,
por favor traigan los resultados de laboratorio actuales. Por ejemplo, si
es diabético, tenga su actual hemoglobina Alc (HgbAlc) o si esta
tomando un medicamento anticoagulante que requiera un monitoreo
de la prueba de INR - por favor traiga su ultimo resultado.
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Cuestionario De Historia Médica
Herman Ostrow school of Dentistry of USC

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Motivo de su visita a La Escuela de Odontologia:

Por favor conteste todas las preguntas, marcando Sl o NO en el cuadro correspondiente. (Por favor no delinee sus

respuestas.) Sus respuestas seran estrictamente confidenciales y solamente la

Si usted tiene alguna duda por favor hable con algun miembro de

nuestro equipo.

¢ Tiene usted o ha tenido algo
de lo siguiente?

Cardiovascular:
S| NO

Presion arterial alta

Murmullo del corazén

Fiebre reumatica

Marca pasos

Injerto vascular

Valvulas artificiales de corazén
Ataque o paro cardiaco
Operacion del corazon

Falla cardiaca congestiva
Dolor de pecho (angina)
Latidos irregulares del corazon
Fibrilacion atrial

Infarto

Colesterol alto

oooooooooooooon
ooooooOooooooooo

Endocrino/Sanguineo/

Oncolégico/lnmunidad:
SI NO

Hambriento frecuentemente
Sediento frecuentemente
Diabetes (Tipo 1, 2 o pre diabético?)

HgbA1C? Fecha?
Enfermedades de las tiroides
Hemofilia

Tendencia a sangrar / hemorragias
Anemia
Cancer (ubicacién del cuerpo?

Quimioterapia

SIDA / AIDS / Infectado/a con VIH
Transplante de algun érgano
Transfusiones de sangre

ooooooooooooooo
Ooooooooooooooo

Enfermedad cardiaca desde la infancia

Enfermedad de las células falciformes

Radiacién (ubicacién del cuerpo? )

s usaremos para evaluar su estado de salud.

¢ Tiene usted o ha tenido algo
de lo siguiente?

re

Oseos-Musculares/SNC/Desarrollo:

S S e ————————

SI NO

goooooooooooooooooao
goooooooooooooooooo

Dolor crénico mandibular y facial
Dolores frecuentes de cabeza

Dolor crénico en el cuello

Sonidos en la articulacion mandibular
Reemplazamiento articular
Osteoartritis

Artritis reumatoide

Lesion de la columna vertebral
Convulsiones

Mareos

Debilidad

Esclerosis multiple

Paralisis cerebral

Discapacidad Intelectual

Demencia / Enfermedad de Alzheimer
Desmayos y perdida de conocimiento
Problemas visuales

Glaucoma

Problemas auditivos

EstomacalesllntestinalesIGenitourinarios:

SI NO
O O Hepatitis (A, B, C, uotra)
O O Dialisis de rifién
O 0O \Ulceras
O O Enfermedad transmitida sexualmente
O O Prohibido que done sangre
Psicolégico:
) Sl NO
O O Ansiedad/Nerviosismo
O 0O Depresion
O O Tratamiento de salud mental
O O Insomnio
O O

OVER PLEASE ¥

Altos niveles de estrés
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