





FM DENTAL GROUP PLLC
2301 COLUMBIA Pike, Suite 126
Arlington VA 22204
Telephone: 703-566-1121
Fax: 571-319-0953

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO

Nombre de Paciente

Fecha de Nacimiento:

Yo, el paciente abajo firmante, por la presente autorizo al dentista abajo firmante realizar el
procedimiento (s) o curso (s) de tratamiento se enumeran a continuacién. Entiendo que mi condicion
dental y se han discutido varias opciones de tratamiento con el proveedor abajo firmante.

Entiendo los riesgos inherentes al tratamiento (s). He discutido estos riesgos con el dentista. El dentista
ha resuelto todas las dudas y preocupaciones que he tenido. Entiendo que los resultados esperados del
procedimiento (s) o curso (s) de tratamiento. Entiendo que estos resultados no se pueden garantizar y
pueden no ser alcanzados. Soy consciente de mi derecho a renunciar a cualquier tipo de tratamiento y
soy consciente de las posibles consecuencias de la falta de tratamiento.

He revelado mi informacion de la historia de la salud, incluyendo alergias, reacciones a medicamentos,
enfermedades, y procedimientos anteriores. Entiendo que la retencién de esta informacién puede influir
en el resultado del procedimiento (s) o curso (s) de tratamiento.

Yo autorizo al proveedor abajo firmante y los otros asistentes calificados o profesionales médicos llevar
a cabo el procedimiento (s) o tratamiento (s) a continuacién. También doy mi consentimiento para que
ellos puedan administrar cualquier medicamento necesario y realizar cualquier procedimiento obligatorio
que salvan vidas.

Autorizo a cualquier procedimiento necesario que salvan vidas que se deben realizar en caso de una
emergencia durante el procedimiento (s) o curso (s) de tratamiento. Entiendo que una transfusion de
sangre puede ser parte de un procedimiento de salvavidas y doy mi consentimiento para analisis de
sangre necesarios. Doy mi consentimiento para la administracion de cualquier medicamento que pueda
ser necesario como una medida para salvar vidas.

He discutido las opciones de pago y acordar un plan de pago con la compafiia de seguros y / o con el
proveedor que suscribe.

Limpieza / Escalado - previene las enfermedades de las encias y caries
Posibles complicaciones: dientes sensibles, de relleno puede ser aflojados, encias sensibles
Iniciales

Rayos X - necesarios para realizar los servicios dentales
Posibles complicaciones: la exposicién a la radiacién (minimo)
Iniciales

Anestesia local - evita el dolor durante los tratamientos y procedimientos

Posibles complicaciones: entumecimiento prolongado mas alla de dafio normal, los nervios, las
reacciones alérgicas moretones, hasta e incluyendo la muerte

Iniciales

Extracciones - elimina el dolor y la infeccién, el ultimo recurso para no rescatable diente
Posibles complicaciones: particulas fracturadas pueden permanecer, irritacién de los nervios causando
entumecimiento temporal o permanente, parte de diente de mi ser presentada en el seno y requieren
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mas cirugia, infecciones graves puede llevar mucho tiempo para curar, la mandibula puede ser rigida y
dificil de abrir para un tiempo, si es débil mandibula puede fracturar, sangrado excesivo
Iniciales

Los revestimientos adherido- mejora la apariencia, cubriendo espacios y vacios y los dientes
descoloridos

Posibles complicaciones: bordes pueden manchar después de un tiempo y necesitan ser refrescado, la
rotura puede ocurrir y resultar en la necesidad de rehacer, dificil de eliminar

Iniciales

Coronas-Gorras/ Inlays Onlays-- da como resultado una mejora estética, la reparacion de un diente
que se ha roto o gravemente dafiadas, evita diente se fracture, elimina los espacios, tiene un diente
postizo en el lugar como parte de un puente, forma una estructura sélida para conectar un protesis
parciales, férulas dientes flojos para fortalecerlos, utilizado para el diente que ya no puede ser llenado, se
completa un implante

Posibles complicaciones: porcelana de la corona se puede fracturar, la corona se podria salir y
necesitan ser cementadas de nuevo o reemplazado, absceso dental puede y requieren tratamiento
adicional, los dientes preparados para coronas vitales, las tapas o los puentes pueden requerir
tratamiento de conducto en una fecha posterior

Iniciales

Rellenos - eliminar la caries, aliviar el dolor, llenar un hueco o espacio en un diente, proteger una
superficie sensible

Posibles complicaciones: diente absceso puede desde el relleno, se puede fracturar el diente, el diente
puede ser sensible a los cambios de temperatura, el llenado puede caer hacia fuera, en el caso de
rellenos diente profunda puede requerir eventualmente canal de la raiz

Iniciales

Dentaduras, puentes, parciales - reemplaza los dientes perdidos, se traduce en una mejora estética,
mejora la eficiencia masticatoria, mantiene la estructura de los dientes remanentes

Posibles complicaciones: porcelana puede fracturar, las prétesis pueden romperse y necesitan ser
cementadas de nuevo o reemplazado, en forma puede cambiar con el tiempo y requieren de ajuste o
nueva protesis, puede dafar los dientes adyacentes, cierres metalicos pueden ser visibles, decaimiento
puede ocurrir en broches, los parciales puede mueven al masticar

Iniciales

Endodoncia - elimina la caries, alivia el dolor, guarda el diente

Posibles complicaciones: no diagnosticable fractura de la raiz no puede ser corregida y el diente debe
ser extraido, no diagnosticable conducto auxiliar no se puede corregir y el diente debe ser extraido
Iniciales

Cirugia de Encias - elimina las infecciones, reduce bolsas de alimentos alrededor de los dientes, ayuda
a eliminar la acumulacion de sarro, elimina los olores, reduce el tejido cubierto

Posibles complicaciones: puede ser necesario repetir después de un tiempo, el dolor después del
procedimiento, puede perder los dientes si las encias no responden al tratamiento

Iniciales

Confirmo que tengo entendido este formulario y la informacién que contiene.

Firma de Paciente o Representante Legal Fecha

Firma del Dentista Fecha
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FM DENTAL GROUP PLLC
2301 Columbia Pike, Suite 126
Arlington VA 22204
Telephone: 703-566-1121
Fax: 571-319-0953

REGLAMENTO DE CITAS

Hacemos todo lo posible para ver a cada uno de nuestros pacientes a tiempo y requerimos esa misma
actitud hacia nosotros. Los periodos de tiempo de cada cita estan reservados con la cantidad de tiempo
justo para el tratamiento dental que se vaya a realizar; es por esta razon que cualquier modificacion de citas
afecta enormemente a otros pacientes.

Se necesita un minimo de dos dias habiles para cualquier cambio de su cita. Nos reservaremos el
derecho de cobrar una multa de $50.00 por romper una cita sin previo aviso y debera pagar esta
multa antes de ser visto en una siguiente cita.

Iniciales aqui

ACUERDO FINANCIERO

Para mantener un alto nivel de cuidado profesional al minimo costo posible para usted, se establecid el
siguiente acuerdo:

1. Se requiere el pago que le corresponde el mismo dia del tratamiento, aceptamos dinero en
efectivo, tarjetas de débito o crédito Visa, MasterCard, Discover, American Express. Un cargo de
$25.00 sera aplicado a cualquier cheque sin fondos.

2. Aceptamos la mayoria de seguros con previa verificacion de elegibilidad y beneficios. Los
deducibles y porciones estimadas del paciente que no fueran cubiertas por su seguro seran
cobrados el mismo dia que se realicen los servicios.

3. El monto total relacionado con el tratamiento es enteramente responsabilidad del paciente. En caso
de que el seguro no paga su parte dentro de un plazo de sesenta (60) dias o no se reciba el pago del
seguro como lo estimado anteriormente todo el balance restante sera responsabilidad del paciente.

4. Los tratamientos que consistan de varias visitas requieran apropiado monto inicial para cubrir
costos de laboratorio y material. El balance restante sera cobrado el dia en que el tratamiento sea
completado.

5. Plan de Pagos podran ser habilitados y arreglos deberan hacerse con anticipacion del tratamiento.
Sera necesario la calificacion y verificacion de su crédito, tenga en cuenta que en un plan de pagos
se podra cobrar un significante monto inicial y cargos financieros mensuales podran ser cobrados.

6. Saldos deben ser pagados al recibir el estado de su cuenta con este establecimiento. Los
saldos que no sean pagados en 25 dias después de haber recibido su estado de cuenta estaran
sujetos a un cargo del 1.5% de interés mensual (0 un minimo de $3.00).

7. Cualquier cargo hecho a esta oficina proveniente de compailias de colecciones relacionado con su
cuenta retrasada sera afiadido a la cuenta del paciente con un cargo minimo de $25.00.

Esperamos que esta informacion haya sido de ayuda para responder algunas de las preguntas que
usted haya tenido sobre nuestros reglamentos, Por favor siéntase libre de hacer cualquier pregunta que
usted tenga para nosotros.

Yo he leido toda la informacion y estoy de acuerdo con los términos y condiciones.

Patient /responsible Party Signature Date



