: SUGAR LAND ORAL & MAXILLOFACIAL SURGERY

EDDY P. YANG, D.D.S., M.D.
15200 Southwest Freeway, Ste 360
Sugar Land, TX 77478

INFORMACION DEL PACIENTE

Lscriba Claramente
UTILIZAR
TINTA NEGRA

Fecha Remitido por

Dentista de Familia

Num. de Teléfono del Paciente

Numero Celular

Teléfono del Trabajo

Nombre del Paciente Seleccione uno: Sr. [ Sra. Srita
N.8.8 Fecha de Nacimiento Sexo: |iMase. [lFem.

i 1Casado{a) [1Seltero L:Divorciado || Viudo Numero de licencia de Conducir Estado Emisor
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal

Empleador/Nombre de 1a Compaiiia Profesion

Direccion del Empleador Ciudad Estado Cédigo Postal
Contacto de Emergencia Teléfono Parentesco

Contacto Adicional {no debe vivir con el paciente Telelone

INFORMACION DEL FIADOR

Nombre De! Fiador

Seleccione Uno: Sr. Dr. Sra.  Srta.

Teléfono de Casa

Direccion Cliudad

Numero de Celular

Teléfone det Trabajo

Estado Cédigo Postal

N.8.§

Fecha de Nacimiento

Empleador/Nombre de la Compaiiia

Profesion

Direccion del Empleador

Ciudad

Estado Cddigo Postal

INFORMACION DE LOS PADRES

El Paciente Vive Con:

Nombre Del Padre

Seleccione Uno: Sr. Dr. Sra. Srta,

Teléfono de Casa

Direccion Ciudasl

Nuamero de Celular

M Casado |1 Soltero i | Divorciadel | Viudo
Teléfone del Trabajo

Estado Codigo Postal

N.8.§
Empleador/Nombre de la Compaiiia

Fecha de Nacimiento

Nimero de licencia de Conducir

Estado Emisor,
Profesion

Direccion del Empleador

Ciudad

Estado Codigo Postal

Nombre de la Madre

Seleccione Uno: Sr. Dr. Sra Snta

Teléfono de Casa Nuamero de Celular

1 Casada I Soltera 0 Divorciada O Viada
Teléfono del Trabajo

Direccion__ __ Ciudad

Estado Cédigo Postal

N.8.5
Empleador/Nombre de la Compaiiia

Fecha de Nacimiento

_ Numero de licencia de Conducir

Estado Emisor

Profesidn

Direccion del Empleador Ciudad

Estado Codigo Postal

SEGURO DENTAL

Por Favor proporcione Sa Tarjeta para Copiar
Nombre de la Asegoradora

Numera de Teléfono de la aseguradora__

Nombre del Tiular de fa Pobiza_

Fecha de Nacimienio

Relacion con el Paciente: ) Padre I Conyuge 13 Otro

Direccion S
Ciudad ~ Fastado___ Cadigo Postal_
N.S& _ Nimero de Poliza

Numere de Geapo_

Lmpleador

SEGURO MEDICO
Por Favor proporcinne Su Tarjeta para Copiar

Nomibre de la Aseguradorn

Numero de teléfono de la aseguradora

Nombre det Titular de fa Poliza

Fecha de Nacimienio

Relacion con el Paciente: L Padre J Conyuge A Oro
yug

[ireecion
Cigdad —Istado____ | Codigo Postal___
N.8.S Nutmera de Paliza

Noimero de Grupe

Fmpleador(a)




Cargos y Pagos

Haremos todo lo posible para mantener bajo el costo de su atencion y se Je proporcionar una estimacion del
costo de su tratamiento previsto. Le pediremos los datos de su seguro médico y dental para peder ofrecerle el
mejor presupuesto para su tratamiento. Haremos todo lo posible para utilizar los beneficios de su seguro y su
parte del pago se basard en la informacion proporeionada por su compania de seguros. Su poliza de seguro es
un acuecrdo entre usted y su compafiia de seguros, y la verificacion de los benelicios no es una garantia de
pago. Iin (ltima instancia, los cargos asociados con la atencion son responsabilidad del paciente, y cualquier
saldo restante en la cuenta después de que la compaiiia de seguros haya procesado su reclamacion o dentro de
los 90 dias siguientes a la fecha del servicio se debe pagar inmediatamente. Su parte estimada deberd abonarse
en el momento del servicio. La cobertura del seguro no sustituye el pago adeudado por el paciente. Calculamos
los beneficios exclusivamente en funcion de su scguro primatio, el seguro secundario se procesa como cortesia
y cualquier pago en exceso a su cuenta o a la de su familia serd reembolsado a través del método de pago
utitizado, Fn el caso de custodia compartida de vn nifio, el padre que trac al nifio es responsable del pago cn el
mamenta del servicio, Nuestro consultorio no puede contactar o discutir el cuidado o intentar cobrar de la otia
parte invelucrada.

Hay un cargo de 35.00 USD por todos los chegues devueltos.

Usted sera responsable de todos los costos de cobranza y judiciales, asi como de los hovorarios de abogados.

. Con quién podemos hablar de su tratamiento y de la informacién financiera o del seguro?

Relacion con el Paciente

Relacion con el Paciente
He leido lo anterior y estoy de acuerdo con todas las politicas mencionadas. Entiendo que soy respensable de todos
los cargos del consulterio. También entiendo que una vez que el pago ha sido recibide por parte de mi compaiiia de
seguros, cualquier saldo restante en mi cuenta debera pagarse de inmediate, Auterizo ia divulgacion de cualquier
informacidn necesaria para procesar las reciamaciones del seguro y solicitar el pago de los beneficios al proveedor
de servicios.

Nombre de la Parte Responsable (Escriba en letra legible)  Relacién con el Paciente (Escriba en letra legible)

Firma de 1a Parte Responsabie Fecha

Nombre del Paciente si es diferente al de la parte responsable (Escriba en letra legible)

. r ]

Entiendo que el Dr. Eddy Yang colocara mis implantes dentales. Los implantes no se pueden utilizar
inmediatamente después de su colocacion para permitir que se integren con el hueso de la mandibula.
Entiendo que, si los implantes s¢ utilizan inmediatamente después de la colocacion, hay una figera
posibilidad de que los implantes no se integren con el hueso de mi mandibula y posiblemente fallen
prematuramente. El Dr, Eddy Yang y/o su personal me han explicado que €] colocard los implantes,
pero no restaurara los implantes después de que estén descubiertos. Entiendo que mi dentista también
colocaré los anclajes para las coronas y/o dientes en los implantes. También entiendo que mi dentista me
cobrara por restaurar Jos implantes. Estos cargos son independientes y separados de los cargos de cirugia
o colocacion de implantes. Se me ha explicado que, en algunos casos, los implantes fallan y deben
retirarse.

Se me ha informado y comprendo que la practica de la cirugia oral no €s una ciencia exacta; no se me ha
ofrecido ninguna garantia o seguridad en cuanto al resuitado del tratamiento o de Ia cirugia. Segun mi
leal saber y entender, he proporcionado a mi dentista un informe exacto de mi historial de salud fisica y
mental. También he informado de cualquier reaccién alérgica o inusual previa por alimentos,
medicamentos, anestésicos y otras condiciones relacionadas con mi salud. Declaro que he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion.

Imprimir Nombre Firma Fecha



Sugar Land Oral and Maxillofacial Surgery, PA
Eddy Ping Yang, D.D.S (Doctor de Cirugia Dental) M.D (Médico)
15200 Southwest Freeway, Suite 360
Sugar Land, Texas 77479
Tel&fono: 281-494-9433 Fax: 261-494-9435

Politica de Financiacién del Consultorio
Le damos la bienvenida como nuestro paciente y gracias por elegir Sugar Land OMS. Estamos
comprometidos a proveerle el mejor cuidado médico/dental al menor costo. Le pedimos que por
favor se familiarice con esta politica de financiacién y no dude en presentar cualquier pregunta o
preocupacion para que se resuelvan, y podamos centrarnos en proporcionarle una excelente
atencidn medica.

Seguro
EL PAGO DE COPAGOS/DEDUCIBLES/COSEGURO SE ADEUDA AL MOMENTO DE

SERVICIO. Nuesiro consultorio presentara una reclamacion al seguro por los servicios prestados.
pero en Ultima instancia, usted es responsable de pagar la factura. Por ley, su compafia de
seguros debe remitir el pago o denegar su reclamacion al seguro dentro de los 30 dias
posteriores a la notificacion inicial. Si su compaiiia de seguros no ha pagado su cuenta en su
totalidad dentro de los 45 dias, podemos pedirle ayuda para que su compaiia de seguros pague
el saldo o dicho saldo se le puede cobrar a usted.

Pago por cuenta propia
EL PAGQ COMPLETO DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DEBE EFECTUARSE AL
MOMENTOQ DEL SERVICIO,

Los métodos de pago incluyen efectivo, tarjetas de débito/ATM, Visa, MasterCard, Discover,
American Express y CareCredit.

Reembolsos

Le devolveremos el dinero en un plazo de 30 dias a partir de la fecha en que determinemos que
se ha efectuado un pago en exceso. Notifique a nuestra oficina de facturacion si tiene
conocimiento de algun pago en exceso.

Cambios en la cobertura de seguro

Por favor, comprenda que es su responsabilidad proporcionarnos cualquier seguro medico/dental
nuevo, actualizado o adicional. En el caso de que su cobertura de seguro cambie a un plan que
no somos proveedores participantes, usted sera responsable del page de todos los cargos en el
momento en que se preste el servicio. Podemos proporcionarle los documentos necesarios para
el reembolso.

A menos que se hayan hecho arreglos previos, los cargos para nifios menores atendidos en el
consuitorio seran responsabilidad del adulto que acompane al menor.

Cheaues devyelfos
Los cheques devueltos estan sujetos a un cargo de 36.00 USD. En algunos casos, el no pago de
cheques devueltos puede ser remitido al Fiscal del Distrito para que emprenda acciones legales.

Solicitud d fiont i
Habra un cargo de 25.00 a 50.00 USD basado en la regla 165.2 de la Junta Médica de Texas
(tmb.state.tx.us) por cada solicitud de expedientes médicos. La solicitud de expedientes medicos
debe hacerse por escrito. Por favor, espere de 7 a 10 dias habiles para procesar la solicitud de
expedientes médicos.

( Iniciales del Paciente/Parte Responsable)



Sugar Land Ora! and Maxillofacial Surgery, PA
Eddy Ping Yang, 0.0.S (Doctor de Cirugia Dental) M.D {Médico)
15200 Southwest Freeway, Suite 360
Sugar Land, Texas 77479
Teléfono: 281-494-9433 Fax: 281-494-9435

.-.' e Gl o/ d -..'.. < N T ice d v % i
Habra un cargo de 25.00-40.00 USD (tarifa basada en la extension del papeleo) por completar
todos los formularios de Sequro/Biscapacidad y/o FMLA. Estos formularios requieren revision

médica asi que por favor permita 7-10 dias habiles para su finalizacion.

Politi A .

Sugar Land OMS se reserva el derecho de cobrar un recargo de 45.00 USD por no presentarse
a las citas o un recargo de 125.00 USD para citas de cirugia. Para evitar este recargo, llame a
nuestro consultorio para reprogramar o cancelar su cita por lo menos 48 horas antes de su cita
programada. Este cargo no es facturable a su compaiiia de seguros y sera su responsabilidad.
Para programar una cita para cirugia, la mitad del costo de la cirugia debera pagarse el dia
que usted la programe.

El consultorio es consciente de que hay muchas cosas que surgen en la vida cotidiana de las
personas. El consuitorio no puede asimilar la responsabilidad financiera de las cancelaciones de
ultima hora. El consultorio reserva tiempos especificos para cada paciente que permite la
atencion individual. Para ser justos con todos los pacientes, esta politica estara vigente
independientemente de la razon de la cancelacion.

Los pacientes con seguro Medicaid que se ausenten, cancelen o reprogramen con menos de 48
horas de antelacidn mas de dos veces no podran volver a reprogramar.

£i Dr. Yang esta de guardia fuera de horario y los fines de semana para problemas
médicos/dentales graves o para emergencias medicas/dentales. Para preguntas
médicas/dentales de rutina o problemas menores, por favor llame durante las horas de oficina

regulares.

Como hemos dicho anteriormente, el objetivo principal de nuestro centro es proporcionar la mejor
atencion médica/dental y servicios a las personas en nuestra comunidad. Le pedimos a todos los
pacientes que paguen por su examen y tratamiento en su totalidad el dia de cada visita a nuestro
consultorio. En cuanto a los planes de seguro donde somos un proveedor participante, todos los
copagos y deducibles son debidos antes del tratamiento.

He leido, comprendo y acepto cumplir la politica de financiacion establecida.

También reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de
Sugar Land OMS, PA

(Iniciales del Paciente/Parte Responsable)

Firma del Paciente/Parte Responsable Fecha



SUGARLAND

TR AF AR AP NILERS) AT w1 Y a0 ey

Eddy P. Yang, D.D.S., M.D
15200 Southwest Freeway, Suite 360
Sugar Land, Texas 77479
Teléfono: 281-494-9433
Fax: 281-494-9435
Correo Electronico: sugarlandsurgery@yahoo.com

Necesidades médicas

En el caso de que su compafiia de seguros determine que un procedimiento/anestesia
no esta cubierto debido a la falta de necesidad médica, los costes seran responsabilidad
suya. Aunque fa necesidad médica puede estar abierta a la interpretacién de todas las
partes implicadas en su atencion, su compafiia de seguros a menudo determinara que
su tratamiento, prueba o procedimiento puede no ser necesario para su salud o
necesario para tratar un problema médico o dental diagnosticado. Por ejemplo, su
compafia de seguros puede considerar que la anestesia intravenosa que necesitara
para la cirugia no es una necesidad medica.

Politicas del Consultorio

La persona que acompafie al paciente es responsable de la cuenta, independientemente
de quién sea el titular del seguro del paciente.

Solicitamos que la persona que acompafie al nific no abandone las instalaciones hasta
gue haya finalizado la cita, en caso de que surja alguna duda con respecto a la cita del
nifio.

Si usted tiene un seguro secundario, no significa necesariamente que los seguros
combinados cubriran su servicio al 100%. Depende de usted, el asegurado, saber cémo
los dos planes coordinaran los beneficios. LA UNICA HMO (Organizacion de
Mantenimiento de la Salud)/DMO (Organizacién de Mantenimiento Dental) CON LA QUE
ESTAMOS AFILIADOS ES DELTA CARE USA (SE REQUIERE FORMULARIO DE
ESPECIALIDAD). SI USTED TIENE UNA HMO /DMO, ENTONCES SU SEGURO NO
PAGARA A NUESTRO CONSULTORIO, soy consciente que el seguro cubrird un
porcentaje estimado de la mayoria de los procedimientos dentales y la porcién que no es
cubierta por el seguro es debida al momento que los servicios son prestados.

Debido a las politicas de privacidad, no permitimos el uso de celulares o camaras en las
areas de tratamiento. Puede hacer uso de su teléfono en la salas de espera.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Paciente/Firma del Fiador Fecha



SUGARLAND

ORAL AND MAXLLOFACIAL SURGEFRY

FDDY 1 VANG. DLD.S.. MLD.

INFORMACION DE FARMACIA

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento

Direccion de correo electronico del paciente

Nombre de la farmacia

Direccion de la farmacia

Ciudad Estado Cadigo Postal

Numero telefénico de la farmacia ( )

Alergias a Medicamentos

LRI Sauthaes Preewas, Stes B s Sagar Dand, X 77478« INT-144.01



' HISTORIA CLINICA

Nombre del Paciente

Responda todas las preguntas marcando Si (S} o No (N}

S N
1. iGozadeBuenasalud? <4 3
2. iHa habido algin cambio en su )
salud general en el dlime abo?........... b d
3. Fecha de su dlfimo examen fisico
4. ; Esta bajo tratamiento médico por un 00
problenta particular?.............. 00
5 ,Alguna vez ha suflvido una enfermedad grave, se ha sometido
_aoperaciones u hospitalizaciones?: Si es asi descrba:......
6. Tamailo Peso
7. TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ: 0
A Fiebre reumatica o cardiopatia reumatica? ... Q
B. ;Cardiopatias congénitas? ... aa

C. Enfennedades cardiovasculares (infarto de miccardio,
problemas cardiacos, soplo cardiaco, enfermedad arterial
coronarta, angina de peche, hipertension, derrames.

palpitaciones, cirugia del corazon, Marcapasos).............

D. ;Enfermedades Pulmonares (Asma. Enlisema. Tos
Cranica, Bronquitis, Neumaonia, Tuberculosis. dificultad
para respirar, Dolor en gl Pecho, Tos inlensa)?

E. Antecedentes de apnea del sueio (AOS) ...

-

Atagues. Convulsiones, Epilepsia, Desmayos o

@

Ao

Hw

U
V.

TOZECARCTT

£ Trasloro hemorrdgico, Anemia, tendencia a sangrar,

transfusiones? ;5e le producen faciimente hematomas?

& Enfermedades hepéalicas {iclericia. hepalitis)?. ...

+Enfermedad renal?

¢ Diabetes?

(;Enfermedad tirolddea (DOCIOI? .

GUIreu as de e%lomaqo 0 collhs’? .............................................

i Glavcoma? .

Osteoporosis ..

slmpilantes rolnrados en cuanumr parte del cuerpa

(Valvula cardiaca, marcapasos, cadera, rodillaj? ...

¢ Radipterapia (Rayos X) para ¢l cancer? ...

¢ Chasquido en la articulacidn de [a n1and|hula dolor
cerca del oido, dilicullad para abrir |15 boca, rechinar o

apretar los dientes?

; Problemnas sinusales o nasales? ...

; Cualguier enfermedad, Tarmaco u op?rarlon de

lrasplanie que haya deprimido su sislema inmunilario?. ...

Ulceras bucales frecuentas o recurrenles. ...

Infecciones recurrentes de cualquier tipo ...

8 ESTA USANDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES

TmMOo oo E

SAnlinidlicos o sullamidas? ...

2Anticoagulantes (diluyentes de la %anqre)’?
¢ Medicamenlos como Motrin, Aleve, Ibuprofeno?. ...
JMedicamentos para la hipertension? . ...
Esleroides {corfisona, elc.)? ... e
TranquilZAMBS ..

Fecha de Nacimienio

L o000 0 O o0
L) e

OO0 OO0 o o
OO0 CcO Oou

coCooDdoon0 O do

11.
12.

13.

18.

Edad Fecha

Todas las respuestas son confidenciales

S N

G. ;insulina o antidiabéticos orales? ... q0
H. ¢(Medicamentos parala troides? ... u D
. Marihuana u olras drogas “callejeras’ ... Q o
J.  Antihistaminicos o descongestionantes (seldane)?.......... :l g
K Digitédlicos. Inderal, Nitroglicetina u otro medicamento para el B!

corazén’?
L. Eslatomando o alguna vez ha tomado Bisfosfonatos

para osleoporosis, mieloma multiple u otros cénceres

{Fosamax, Actonel, Boniva. Aredia, i

ZOMMIBEBYT o e e e -0
M. Indique todos los medicamentos que loma, inchuidos los

recatados, los dietéticos. los de venta librg, los remedios a
hase de hierbas u holisticos, las vitaminas o los minerales:

i

ES ALERGICO O HA TENIDO ALGUNA REAGCION

ADVERSA A:

A, iAnestesia local (novocaina, ele)?. i Jd U
B. Peniciling u otros antibidlicos?................ i 40
C. ;Sedantes. Barbiloricas? ... ; 4
D, ;Aspirina o ibuprofeno? ..., o
E. iCodeina u otros analgesicos?........ v, 40
F.  iProductos de latex o caucho?......nn WS
G. ¢ Ofras alergias o reacciones? Por favor, incliyalas.......... [] |

SFUMA 0 MBSCR tADACOT ..o s 24
¢ Cuénto al dia?
JMapea? bl
;Consume aleohol? ... . 33
¢ Existe algin antecedente de dependenma del a[whol o] (!e
sustancias quimicas o algtn rastorne emocional que pueda
afectar la alencion que e proporcionamos?. ... 03
¢ Ha tenido algin problema grave refacionado con algun
tralamiento dental previo? ... s Qi
cUsted o algun familiar directo ha tenida alguo problema
asociado a la angstesia intravenosa? ... W]
¢ Tiene alguna otra enfermedad, afeccion o problema ne
mencionado anteriormente que cree que el médico deberia
Fo oL Ta =L SO U PPN a0
& Desea habtar con el médico en privado sobre cualquigr
BB e 30
SOLO PARA MUJERES
A, Esta embarazada? .. a0
Fecha de la ulima nwnst:uacnon
B.  iEstaamamantando? ... d g
C. Si estd usando Anticonceptivos Orales, es importante que

comprenda que Ios antibidticos (y algunos otros medicamentos)
pueden inlerferir con la eficacia de los anticonceptivos crales. Por
o tanto, deberd utilizar mélodos anticonceplivos mecanicos
durante un ciclo completo de pildoras anticonceptivas, hasta que
finalice el tratamienlo con antibidticos u otros medicamentos.
Consulte a su imédico para oblener mas informacion.

Entiendo la importancia de la veracidad de los antecedentes de salud para ayudar al médico a proporcionar 1a mejor atencion
posible. He tenido la oportunidad de hablar con mi médico sobre mis antecedentes de salud.

Fecha

Firma de la persona gue completa los antecedentes de Safud

Iniciales del Doclor



