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ENDODONTICS, PA Gayle Obermayr, DDS, MS
Endodontics, Microsurgery and CBCT Technology

Por favor, visite nuestro sitio Web en www.heartlandendodontics.com

Estamos encantados de darle la bienvenida a nuestra familia dental. Gracias por
llamar a Heartland Endodoncia y por darnos la oportunidad de ofrecerle la
atencién mas alta posible de endodoncia para usted. Nuestro equipo de
profesionales se dedica a la prestacion de atencidon dental en un ambiente
comodo y cuidado. Para nosotros, una excelente atencion significa un
compromiso total con la satisfaccién del 100 % para usted y su dentista de la
familia.

Como parte de nuestro compromiso con todos nuestros pacientes, nos
comprometemos a tratar con el respeto y la comprension que se merece. Le
daremos un servicio excepcional mediante el uso de la tecnologia mas
avanzada para asegurar excelentes diagnostico y tratamiento.

Sabemos que a veces nuestros pacientes estan preocupados acerca de los
tratamientos dentales. Con el fin de hacer lo mas comoda posible, hemos
incluido nuestro folleto. Por favor tome unos minutos y llegar a conocer
Heartland endodoncia y el doctor Obermayr. Si usted tiene alguna pregunta, por
favor llame a nuestra oficina. Estamos a su disposicion para responder a
cualquier pregunta que pueda tener.

También se adjunta se encuentra nuestro formulario de historia médica.
Utilizamos esta forma para proteger su salud. Favor de traer su identificacién
con foto y cualquier informacién de seguro dental junto con el formulario
completo cerrado, a nuestra oficina en su primera cita. Si usted tiene alguna
pregunta antes de su primera visita, por favor no dude en llamar a nuestra

oficina.
Esperamos con interés la oportunidad de saludar a usted pronto.

Gracias.
Gayle Obermayr, DDS, MS
Y el equipo de Heartland Endodoncia
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ENDODONTICS,PA

Dr. Gayle Obermayr

Bienvenido a Nuestra Oficina

Con el fin de hacer que su cuidado dental un servicio de salud mas personal y completa, le pedimos que
por favor complete la siguiente informacion

Nombre Apodo

Apellido Please circle: Dr., Rev., Mr., Mrs., Ms., Miss
Direccion Fecha de Nacimiento

Cadigo postal Teléfono

Social Security # . Teléfono movil

Empleador Teléfono del trabajo

Persona responsable de la cuenta (si es diferente a la anterior)

Teléfono durante el dia

Reconozco que he recibido una copia de la notificacion de esta oficina LA POLITICA DE PRIVACIDAD

INFORMACION DEL PAGO Iniciales

El pago se realizara en su totalidad en el momento del tratamiento (a menos que los acuerdos anteriores han sido
aprobados). Nuestra oficina va a presentar su reclamacion de seguro cuando el tratamiento se completa para que
su compania de seguros le reembolsara con prontitud. | (paciente / guardian) entiendo que soy responsable del
pago de

Honorarios por los servicios prestados

Firma (Paciente / Guardian) Fecha

Informacién Sobre el Seguro Dental

Compania de Seguros Seguridad Social del Segurado
Empleador del Asegurado Grupo #

Nombre del Asegurado Seguro de Telefono

Relacion con el Paciente Direccion de Seguros

Fecha de Nacimiento del Asegurado

Nombre del la Farmacia Telefono

A quien podemos agradecer por referencia a nuestra oficina

4660 Lakeview Drive # Sebring., Florida 33870 # (863) 382-9947



Consentimiento Para El Uso y Divulgacion De La Informaciéon Sobre Salud
Para El Tratamiento, Pago u Operaciones de Atencion Médica

Yo, , entiendo que como parte de mi atencién médica, Heartland Endodoncia,
PA origina y mantiene papel y/o registros electrénicos describiendo mi historial de salud y dental,
sintomas, exdmenes y pruebas, diagndsticos, tratamiento y cualquier plan para futuro cuidado o
tratamiento. Entiendo que esta informacién sirve como:

e Una base para planear mi cuidado y tratamiento y un medio de comunicacién entre los
muchos profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado.

e Una fuente de informacién para mi diagnostico e informacién Aplicacion quirirgica a
mi cuenta.

e Un medio por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios cobrados
hayan sido proporcionados, y

e Una herramienta para operaciones de atenciéon médica de rutina, tales como la
evaluacion de la calidad y revisar la competencia de los profesionales de la salud.

Entiendo y han sido provistos de un aviso de prdcticas de privacidad que proporcionan una
descripcién mas completa de informacion de aplicaciones y los accesos. Yo entiendo que tengo los
siguientes derechos y privilegios:

e El derecho de revisar el aviso antes de firmar este consentimiento
e El derecho a solicitar una restriccion sobre ciertos usos y divulgaciones de su
informacion segiin lo dispuesto por 45 CFR 164.528

Entiendo que Heartland Endodoncia, PA no esté obligado a estar de acuerdo con las restricciones
solicitadas . Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que
la organizaci6n ya ha tomado acciones de seguridad sobre ella. También entiendo que al negarse a
firmar este consentimiento o revocar este consentimiento, esta organizacion puede negarse a tratar a lo
permitido por la Seccion 164.506 el Cédigo de Regulaciones Federales.

Ademas, entiendo que Heartland Endodoncia, PA se reserva el derecho de cambiar su aviso y practicas
en cualquier momento, siempre que dichos cambios son aplicables por la ley, y el nuevo aviso
disponible bajo peticién

Deseo tener las siguientes restricciones al uso o divulgacién de mi informacién de salud:

Entiendo que como parte de Heartland endodoncia, tratamiento PA, pago u operaciones de cuidado de
la salud, puede ser necesario dar a conocer mi informacion de salud protegida a otra entidad, y dar su
consentimiento a dicha revelacién para estos usos permitidos, incluida la divulgacién a través de fax.
Entiendo completamente y acepto los términos de este consentimiento.

Firma del paciente Padre/Tutor

Fecha Uso en oficina (recibida por/fecha)






