NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE FECHA
L] L] L

Razon principal por esta cita dental: Examen Emergencia Consulta
HISTORIA DENTAL Marque un circulo
Tiene usted un problema dental especifico? Explique Si No
Consulta usted con el dentista regularmente? Ultima consulta? Si No
Cree usted que tiene caries o enfermedad de encias? Si No
Se lava los dientes regularmente y usa hilo dental? Explique Si No
A veces le sangran las encias? Explique Si No
A usted le gusta su sonrisa? Porque? Si No
Se le atora la comida entre los dientes? Dientes suelos? Si No
Quiere usted guardar la dentadura que la queda? Si No
A veces le molesta la coyuntura mandibular? Rechina usted los dientes? Si No
Siempre han sido positivas sus experiencias en el consultorio del dentista? Si No
Fuma o mastica el tabaco? Tiene llagas o tumors en la boca? Explique Si No
Nombre de su dentista anterior (opcional): ]
Fecha de la ultima radiografia de la boca entera (16 tomas o panoramica):
HISTORIA MEDICA
Esta Ud. bajo el cuidado de un medico ahora? Porque? Quien? Tel Si No
Alguna vez se ha hospitalizado o ha tenido una operacion mayor? Explique Si No
Alguna vez se ha lastimado seriamente el cuello o la cabeza? Explique Si No
Esta tomando medicamentos, pildoras o drogas? Cuales? Estan tomando fen-phen? Si No
Esta siguiendo una dieta especial? Explique Si No
Tiene alergias a cualquier medicamento o sustancia? Indique abajo Si No
D Aspirina Penicilina D Codeina I:l Acrilico D Metal D Hule Latex D Otro
Mugeres (Favor de indicar): I:l Embarazada/tratando de concebir I'—"l Lactando D Tomando contraceptives orales. Explique

Esta tiene o tienen las condiciones en la lista abajo? Por favor indique abajo con SI 0 NO. S=SI, N=NO.
* Si usted contesta “si” a cualquiera de las condiciones con estrellita en la lista abajo, favor de llamar antes de su cita.. .tal vez se requiere medicamento previo.

Si No Si No Si No Si No Si No
Enfermidad cadiaca S N| Moretones rapidas SN |Emfisema SN} Ictericia Amarilla S N | Llagas en laboca SN
Susurro de corazon* S N| Anemia S N [Tuberculosis SN| Problemas renales S N Llaga alrededor boca SN
Palpitacion irregular S N Desangramiento excesivo S N | Cancer SN| Dialisis Renal S N Herpes SN
Angina de pecho S N Sickle Cell Disease SN |Radiacion (Rayos X) S N| Enfermedad de tiroides S N Embolia SN
Ataque cardiaco S N| Hemofilia S N | Quimoterapia S N| Enfermedad paratiroidea S N Convulsiones SN
Desorden cardiaco congenital SN Leucemia SN | Enfermedad estomacal S N| Artritis y Gota S N | Epilepsia SN
Prolapso valvula mitral* S N| Transfusion de sangre SN |Ulceras SN} El reumatismo S N | Desmayos o vertigo SN
Escarlatina S N[ Hinchamiento de extremasS N |Reciente perdida de peso SN| Dolor coyunturaboca S N | Glaucoma SN
Fiebre reumatica* S N| Enfermedad pulmonar S N |Diarrea frecuente SN| Medicamento CortisonaS N | Tumores SN
Valvula artificial cardiaca*S N | Problemas de repirar SN |Diabetes SN| CoyunturaArtificial * S N | Nerviosidad SN
Marcapasos cardiaco* S N [ Respiracion corta SN |Sed execisva SN| Enfermedadvenerea S N | Cuidado de psiquiatra SN
Cirugia al corazon S N| Tos frecuente S N | Hipoglicemia SN| SIDA SN | Enfermedad Alzheimer SN
Alta Presion sanguinea S N| Alergia al polen SN |Liver Disease SN| VIH Positivo S N| Alergias (Medicinas) SN
Baja presion sanguinea S N| Sinusitis SN |[Hepatitis A (Infectious) SN | Herpes Genital S N | Alergias (Polen/Polvo) SN
Enfermedad sanguinea SN | Asma SN |Hepatitis B or C SN| Adicciondedrogas S N | Ronchas de la piel SN
Fiebre Abnormal SN Night Sweats SN
Aguna vez ha tenido enfermedad seria no indicada arriba? Explique Si No
Quiere usted una consulta con el dentist en privado? Si No

A lo mejor de mi conocimiento, todas las anteriores respuestas son correctas. Si tengo los cambios en mi estado de salud o si mi medicamentos cambian, me
comprometo a informar a su dentista y el personal de la proxima cita sin fallar.

X Fecha
FIRMA DEL PACIENTE (PADRE O GUARDIAN)

Revisao por el Doctor Fecha BP

Revision de la historia y conclusions: __

[ACTUALIZACIONES MEDICAS|

He leido el historial médico de fecha y confirmar que los estados adecuadamente las condiciones pasadas y presentes.
FECHA EXCEPCIONES FIRMA DEL PACIENTE BP REVISADA POR
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguna

DENTAL AND MEDICAL HISTORIES - UPDATES



FECHA

NONMBRE D CASADO D SOLOTEROD MENOR D HOMBRE |:| MUJER
APELLIDO DE PILA

DIRECION

CALLE APT.# CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Correo Electronico
Fecha de Nacimiento TELEFONO
Mes Dia Ano TRABAJO # CELL#
LUGAR DE EMPLEO SS#
SI ESTUDIANTE A TIEMPO COMPLETO, NOMBRE DE LA ESCUELA GRADO
SEGURO DENTAL CO. ABONADO # GRUPO #
(SS# or Certificate #)

(Algin miembro de su familia ha sido tratado en nuestra oficina?

(,Como se enterd de nuestra oficina?

I:' YES ] NO

IPE D

Fuera de la familia inmediata / hogar

Nombre

Direccion

Ciudad/Estado/CP

Telefono #

Con mi firma autorizo pago directo al Consultorio de los beneficios de
Seguro en grupo que de otra manera se me enbiarian. Entiendo que soy
Responsible por todos los costos del tratamiento denal. Tambien

Autorizo la administracion por el Consultorio tales medicaments nece-
sarios y la elaboracion de tales procedemientos diagnosticos y terapeu-
ticos que sean necesarios para el cuidado dentifrice apropiado. La
informacion en esta pagina y las historias dental y medica son exactas,
que yo sepa. Otorgo al dentist el derecho de soltar estas historias y
orta informacion a personas pagadoras u otros profesionistas medicos.

X

Paciente Adulto __ Padre/Esposo __Madre/Esposo _ Guardian

Fecha Numero de licencia para manejar

Por favor marque uno
D Paciente I:I Padre (or Esposo)

D Guardian D Madre(or Esposa)

Parte respansable actualmente tiene una cuenta en esta oficina
YES NO

|:| Pago completo en cada cita (solo en efectivo)

D Payment in full at each appointment (credit card )
VISA MC AMEX  DISCOVER
Tarjeta # Fecha Exp

Si no pago el saldo total dentro de 25 dias despues de la fecha de cuenta
mensual, un cobro adicional se sumara a la cuenta por el period de la
cuenta mensual. La cantiada del cobro adicional se calculara en el 1.5%
por mes (0 un cobro minimo de $3.00 se el saldo es menos de $200.00)
lo cual equivale al 18% al ano aplicado al saldo del mes antieror. Se dejo
de hacer un pago, prometo pagar cualesquier intereses legales sobre el
saldo, junto con los costos de colecta y el cobro razonable de un abogado
en el esfuerzo de cobrar lo debido en esta cuenta y en cuentas no pagadas
en el future.

PATIENT INFORMATION



Formulario de consentimiento para tratamiento dental

Todos los pacientes completan de 1 a 4 a continuacién v de 5 a 13 segiin sea necesario

1. TRABAJO A REALIZAR.
Entiendo que estoy haciendo el siguiente trabajo. Rellenos Puentes Coronas Extracciones
Dientes Impactados removeros Anesthesia General Endodoncias Otro (Iniciales )

2. Drogas, medicacion v sedacion.

He sido informado v entiendo que los antibioticos v analgésicos v otros medicamentos pueden causar reacciones alérgicas que causan
enrojecimiento ¢ hinchazdn de los tejidos. dolor, picazon. vomitos v / o shock anafilactico {reaccion alérgica grave). He informado al dentista de
cualquier alergia conocida. Pueden causar somnolencia, falta de conciencia y coordinacion, lo que puede aumentar con ¢f uso de alcohol u otras
drogas. Comprendo vy acepto totalmente no operar ningin vehiculo o dispositive peligrose durante al menos 12 horas o hasta que me haya
recuperado completamente de los efectos del anesiésico, los medicamentos y los medicamentos que se me havan entregado en la oficina para mi
atencion. Entiendo que el hecho de no tomar los medicamentos recetados para mi de la manera prescrita puede ofrecer riesgos de infecciones v

+ dolores continuos o agravados y una posible resistencia al tratamiento eficaz de mi afeccion. Entiendo que los antibidticos pueden reducir la
efectividad o los anticonceptivos orales (pildoras anticonceptivas). Entiendo que todos los medicamentos tienen el potencial de acompaiiar
riesgos, efectos secundarios e interacciones con otros medicamentos. Por fo tanto, es fundamental gue fe comunique a mi dentista todos los
medicamentos que tomo actualmente. El consentimiento informado por escrito. en ¢l caso de un menor, debe incluir, entre otros, la siguiente
informacion: La administracion y el control de la anestesia general pueden variar segtin el tipo de procedimiento. el tipo de profesional, la edad v
la salud. del paciente, y el entorno en el que se proporciona la anestesia. Los riesgos pueden variar con cada situacion especifica. Se le
recomienda explorar todas las opciones disponibles para la anestesia de su hijo para su tratamiento dental y consultar con su dentista o pediatra.
seglin sea necesario. (Iniciales

3. CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO.

Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o agregar procedimientos debido a las condiciones encontradas al
trabajar con los dientes que no se descubricron durante ¢l examen, siendo la terapia del conducto radicular la méas comin después de
los procedimientos de restauracion de rutina. Doy mi permiso al dentista para realizar cualquier / todos los cambios y adiciones segin
sea necesario. (Iniciales )

4. La eliminacion de los dientes.

Se me han explicado las alternativas a la extraccion (terapia de endodoncia, coronas, cirugia periodontal, etc.) y autorizo al dentista a que se
quite los siguientes dientes v cualquier otro que sea necesario por razones en el parrafo # 3. Entiendo que la
extraccion de dientes no siempre elimina todas las infecciones, si estan presentes, v puede ser necesario recibir mas tratamiento. Entiendo los
riesgos que implica la extraccion de dientes, algunos de los cuales son dolor, hinchazén, propagacion de infecciones. senos expuestos, cavidad
seca. pérdida de sensibilidad en mis dientes, labios. lengua y tejido circundante (parestesia) que pueden durar un tiempo indefinido. Periodo de
tiempo (dias 0 meses) o mandibula fracturada. Entiendo que el sangrado puede durar varias horas. Entiendo que puedo necesitar un tratamiento
adicional por parte de un especialista o incluso una hospitalizacion si surgen complicaciones durante o después del tratamiento. cuyo costo es ni
responsabilidad. (Iniciales )

5. Coronas (permanentes o de acero inoxidable), puentes, carillas v adhesivos.

Entiendo que a veces no es posible hacer coincidir ¢l color de los dientes naturales exactamente con los dientes artificiales. Ademas, entiendo
que puedo estar usando coronas temporales, que pueden desprenderse facilmente y que debo tener cuidado para asegurar que se mantengan hasta
que se entreguen las coronas permanentes. Me doy cuenta de que la oportunidad final para realizar cambios en mi nueva corona, puente ¢ gorra
(incluida 1a forma, el ajuste. el tamafio y el color) serd antes de la cementacion. Se me ha explicado que, en muy pocos casos. los procedimientos
cosméticos pueden dar lugar a la necesidad de un futuro tratamiento del conducto radicular, que no siempre puede predecirse o anticiparse.
Entiendo gue los procedimientos cosméticos pueden afectar las superficies de los dientes y pueden requerir la modificacion de los procedimientos
de limpieza diaria. También es mi responsabilidad regresar para la cementacion permanente dentro de los 20 dias posteriores a la preparacion del
diente. Los retrasos excesivos pueden provocar caries. movimientos dentales. enfermedades de las encias y / o problemas de mordeduras. Esto
puede requerir una nueva version de la corona, el puente o la chapa. Entiendo que habra cargos adicionales por remakes u otro fratamiento debido
a mi retraso en la cementacién permanente. (Iniciales )

6. Dentaduras complelas o parciales.

Me doy cuenta de que las dentaduras totales o parciales son artificiales, construidas de plastico, metal v / o porcelana.
Se me han explicado los problemas de usar esos aparatos, incluidos la holgura, el dolor y la posible rotura. Me doy
cuenta de que la oportunidad final para realizar cambios en mi nueva dentadura (incluida la forma, el ajuste, el tamafio, la
colocacion y el color) serd la visita de prueba de "dientes en cera”. Las dentaduras inmediatas (colocacion de las
dentaduras inmediatamente después de las extracciones) pueden ser incomodas al principio. Un "intento de entrada” no
siempre es posible para dentaduras inmediatas. Las dentaduras inmediatas pueden requerir varios ajustes y rebordes.
Se necesitara una nueva linea permanente o un segundo conjunto de dentaduras postizas mas tarde. Esto no esta
incluido en la tarifa inicial de la dentadura. Entiendo que la mayoria de las dentaduras postizas requieren una
remodelacion aproximadamente de tres a doce meses después de la colocacién inicial. Ei costo de este procedimiento
no estd incluido en la tarifa inicial de la prétesis. Entiendo que es mi responsabilidad regresar para la entrega de
dentaduras postizas y que no asistir a las citas de entrega puede resultar en dentaduras mal ajustadas. Si se requiere
una nueva version debido a mi retraso de maés de 30 dias, habra cargos adicionales. (Iniciales____ )




7. Tratamiento endodéntico o pulpotomia.

Me doy cuenta de que no hay garantia de que el tratamiento del conducto radicular salve mi diente, de que se puedan
producir complicaciones debido al tratamiento y que, ocasionalmente, el material del canal se extienda a través de la
punta de la raiz, lo que no necesariamente afecta el éxito del tratamiento. El diente puede ser sensible durante el
tratamiento e incluso permanecer sensible durante un tiempo después del tratamiento. Dificil de detectar la fractura de la
raiz es una de las razones principales por las que fallan los canales de la raiz. Dado que los dientes con conductos
radiculares son més fragiles que otros dientes, se necesita una corona para fortalecer y preservar el diente. Entiendo que
los archivos de endodoncia y los escariadores son instrumentos muy finos y las tensiones pueden hacer que se separen
durante el uso. Entiendo gue ocasionalmente pueden ser necesarios procedimientos quirtrgicos adicionales después del
tratamiento del conducto radicuiar (apicoectomia). Entiendo que el diente se puede perder a pesar de todos los esfuerzos
para salvario. (Iniciales ]

8. Tratamiento periodontal.

Entiendo que tengo una afeccion grave que causa inflamacion de las encias v / o pérdida 0sea, v que puede provocar la pérdida de mis dientes
v / o afecciones sistémicas negativas (incluida la diabetes no controlada. enfermedades cardiacas y parto prematuro, etc.) ). Se me han explicado
planes de tratamiento alternativos, que incluyen terapia no quir@rgica, tratamiento con antibioticos / antimicrobianos, cirugia de encias v/ o
extracciones. Entiendo que ¢l €xito de cualquier tratamiento depende en parte de mis esfuerzos para cepillarme los dientes v usar el hilo dental
diartamente. recibir limpiezas terapéuticas regulares segiin las indicaciones. seguir una dieta saludable, evitar los productos de tabaco v seguir
otras recomendaciones. Entiendo que el sangrado puede durar varias horas. Si persiste, especialmente si es de naturaleza severa. debe recibir
atencion y se debe contactar a esta oficina. Entiendo que la enfermedad periodontal puede tener un efecto adverso futuro en el éxito a largo plazo
" del trabajo de restauracion dental. (Iniciales }

9. implantes.

Entiendo que ninguna odontologia es permanente v que la colocacion ideal del implante puede no ser posible debido
a las limitaciones anatomicas. Se me ha informado que siempre existe la posibilidad de que los tejidos del cuerpo no
sufran fallos que no acepten fisioldgicamente estos dispositivos artificiales, y pueden producirse infecciones después de
la operacién que pueden requerir la extraccion del implante (s) afectado (s). Me doy cuenta de que existe una pequefia
posibilidad de dafio a los nervios de la cara y los tejidos de la cavidad oral, y este entumecimiento puede ser de caracter
temporal o, rara vez, permanente. Entiendo que con la terapia de implantes es absolutamente necesario realizar
examenes y limpiezas periddicas periddicamente. Estoy de acuerdo en asumir la responsabilidad de hacer cites e
informar segtn las instrucciones del dentista tratante. (Iniciales )

10. Blangueo,

La decoloracién es un procedimiento que se realiza en el consultorio (aproximadamente 1 hora) o con bandejas para
llevar a casa (varios tratamientos durante 2 a 4 semanas). El grado de blanqueamiento varia con el individuo. El paciente
promedio logra un cambio considerable (1-3 tonos en la guia de colores dental). El café, el té y el tabaco mancharan los
dientes después del tratamiento y deben evitarse durante al menos 24 horas después del tratamiento. Entiendo que
puedo experimentar sensibilidad de i0s dientes y / o inflamacion de las encias, que puede disminuir cuando se suspende
el tratamiento. El dentista puede prescribir tratamientos con fllor para ayudar con la sensibilidad. El perdxido de
carbamida y otras soluciones de peroxide utilizadas en el blanqueamiento dental estan aprobadas por la FDA como
antisépticos para la boca. Su uso como agentes blanqueadores tiene riesgos desconocidos. La aceptacion del
tratamiento significa la aceptacién del riesgo. Se recomienda a las mujeres embarazadas que consulten con su médico
antes de comenzar el tratamiento. (Iniciales )

11. Sedacidn (oxide nitroso, sedacion oral y / o sedacién iniravenosa).
Entiendo que la analgesia puede causar nduseas y vomitos, v se me ha informado que ¢l paciente no debe comer ni beber entre 2 v 4 horas
antes del tratamiento. Ademas. entiendo que la tarifa por dichos servicios es mi responsabilidad, incluidos todos los arreglos que se haran a través
de mi seguro. Estoy de acuerdo v doy mi consentimiento. (Iniciales )]

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que, por lo tanto, los proefesionales acreditados no pueden garantizar
adecuadamente los resultados. Reconozeo que nadie ha hecho ninguna garantia o garantia con respecto al tratamiento dental que he
solicitade v autorizado. Entiendo que cada dentista es un profesional individual y es responsable individualmente de Ia atencién dental
que se me brinda. También entiendo que ningiin otro dentista o entidad corporativa, aparte del dentista tratante, es responsable de mi
tratamiento dental. Acuso recibo y entiendo las instrucciones postoperatorias y me han dado una fecha de cita para regresar.

Firma del Partido Responsible Fecha

Testigo Fecha




SOBRE LOS ARREGLOS FINANCIEROS Y EL SEGURO DENTAL

Nos comprometemos a brindarle la mejor atencién posible. Si tiene seguro dental, estamos ansiosos por ayudarlo a recibir su
beneficio maximo permitido. Para lograr estos objetivos, necesitamos su ayuda y su comprension de nuestra politica de pago.

El pago del servicio se debe realizar en el momento en que se prestan los servicios. El pago y / o los copagos por los servicios de
protesis personalizados se deben realizar al momento de la cita cuando tomamos las impresiones iniciales y no son
reembolsables. Aceptamos efectivo, cheques, MasterCard / VISA, Discover, American Express y Care Credit (en crédito
aprobado). Si tiene un plan de beneficios dentales, le facturaremos sus reclamos por usted sin cargo. Si nos asigna beneficios,
solo se le pedird que pague su parte estimada a medida que se complete el tratamiento. Le proporcionaremos un presupuesto
basado en nuestro conocimiento de su plan dental particular al momento de su examen. En el caso de que la compaiiia de seguros
rechace su reclamo, o la cantidad pagada sea inferior a lo estimado, usted sera responsable del pago total del saldo.

Los saldos de més de 30 dias pueden estar sujetos a cargos por servicios adicionales de 1.5% por mes o un minimo de $ 3.00 por
mes, lo que sea mayor. Hay un cargo de $ 25.00 por un cheque devuelto. También se pueden realizar cargos por citas canceladas
y citas canceladas sin aviso con 24 horas de anticipacion, a una tarifa de $ 25.00 por hora perdida.

Con gusto hablaremos sobre su tratamiento propuesto y responderemos cualquier pregunta relacionada con su cobertura dental.
Sin embargo, debe darse cuenta de que:
1. Su programa de beneficios dentales es un contrato entre usted, su empleador y la compaiiia de seguros. No
somos parte de ese contrato.
2. Es posible que nuestras tarifas no estén cubiertas en su totalidad por la asignacién maxima determinada por
su proveedor de servicios dentales. Ocasionalmente, los transportistas fijaran sus tasas de reembolso mas bajas
que las tarifas ""UCR" (habituales, habituales y razonables) para esta regién a fin de ahorrar costos. Esto causa
un mayor gasto de ""desembolso' para el paciente. La parte que la compaiiia de seguros no paga se debe a usted.
3. No todos los servicios son un beneficio cubierto en todos los contratos.
4. Usted es responsable ante nosotros por todos los honorarios por los servicios prestados a usted y a los
miembros de su familia.

Debemos enfatizar que, como proveedores de atencion dental, nuestra relacion es con usted, no con su compaiiia de seguros. Si
bien la presentacion de reclamaciones de seguros es una cortesia que brindamos a nuestros pacientes, todos los cargos son su
responsabilidad en la fecha en que se prestan los servicios. Nos damos cuenta de que los problemas financieros temporales
pueden afectar el pago oportuno de su cuenta. Si surgen tales problemas, lo alentamos a que nos contacte con prontitud para
recibir asistencia en la administracién de su cuenta.

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y, por lo tanto, los profesionales acreditados no pueden garantizar
adecuadamente los resultados. Reconozco que nadie ha hecho ninguna garantia de seguridad con respecto a este
tratamiento dental que solicito y autorizo. Entiendo que cada dentista es un profesional individual y es responsable
individualmente de la atencion dental que se me brinda a mi o a mi familia.

Por la presente autorizo a cualquiera de los médicos o auxiliares de odontologia de HB Dental para que proceda y realice el
tratamiento dental que se me ha explicado. Entiendo que me daran una estimacion sujeta a modificaciones dependiendo de
circunstancias imprevistas o no diagnosticadas que puedan surgir durante el tratamiento. Entiendo que, independientemente de
cualquier cobertura de seguro dental que pueda tener, soy responsable del pago de todas las tarifas dentales. Estoy de acuerdo en
pagar los honorarios de los abogados o los costos judiciales en los que se pueda incurrir para cumplir con esa obligacién.

Estoy de acuerdo en que una fotocopia de esta autorizacion serd valida y efectiva como la original para siempre. Soy mayor de
edad y legalmente competente para realizar esta asignacion para mi o para cualquiera de mis dependientes.

También informaré a los médicos o auxiliares dentales de cualquier cambio en mi historial médico, seguro y / o direccion sin
falta.

Certifico que he tenido la oportunidad de leer y entender completamente los términos y palabras dentro de lo anterior y que he
tenido la oportunidad de que me respondieran cualquier pregunta que fuera satisfactoria.

FIRMA: FECHA:

TESTIGO: FECHA:




AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

La proteccion federal para la privacidad de la informacion de salud y la informacién personal esta
vigente. El Aviso de practicas de privacidad de la HIPAA para este consultorio dental esta disponible en
la recepcion cuando se lo solicite. Su firma a continuacidn indica que esta reconociendo {a notificacion de
las practicas de privacidad de esta oficina.

Reconocimiento de las Reglas de Privacidad: Fecha:

HOJA INFORMATIVA DE MATERIALES DENTALES

Se informa a todos los pacientes sobre el (DMFS), que divulga los componentes quimicos de las restauraciones dentales.

o He leido el material disponible en la recepcidn.

o Sédonde puedo encontrar la informacion y elijo leerla por mi cuenta.
https://www.dbc.ca.gov/formspubs/pub dmfs spanish.pdf

o Me gustaria solicitar una copia impresa para llevar conmigo.

Reconocimiento de DMFS: Fecha:

FOTOS DENTALES

Doy mi permiso para usar mis imagenes dentales, imagenes digitales y
similares, tomadas por HB Dental. Estoy de acuerdo en que HB Dental tiene la propiedad completa de dichas
imagenes, etc., incluidos todos los derechos de autor, y puede usarlas para cualquier propésito que sea compatible
con la misién de HB Dental. Estos usos incluyen, pero no se limitan a ilustraciones, boletines, exposiciones,
videocintas, reimpresiones, reproducciones, publicaciones, anuncios y cualquier material promocional o educativo
en cualquier medio que ahora se sepa o se desarrolle mas adelante, incluido Internet. Reconozco que no recibiré
ninguna compensacion por el uso de dichas iméagenes, etc., y por la presente libero a HB Dental y sus agentes de
cualquiera y todas las reclamaciones, que surjan de o estén relacionadas de alguna manera con dicho uso. He leido v
entendido este consentimiento y liberacion.

o Doy mi consentimiento

o No doy mi consentimiento

Firma del paciente Fecha

Firma del padre o tutor si el paciente es menor de edad Fecha




