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ReGenesis Health Care
- Family Dentistry

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA
CESION DE BENEFICIOS DE SEGURO
AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Las siguientes son las condiciones de los servicios provistos por ReGenesis Health Care para el paciente cuyo nombre aparece al final

de esta pdgina.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL
Doy el consentimiento para mi o mi nifio(a) para recibir el tratamiento dental que sea necesario, por los proveedores en el ReGenesis

Health Care. Estos procedimientos incluyen, pero no estin limitados a; exdmenes, limpiezas, tratamientos de fluoruro, selladores,
restauraciones (calzas), coronas, tratamientos de periodoncia (encias), tratamientos de conducto (canal de rafz), extracciones,
fabricacién de protesis dentales (dentaduras y parciales), y el uso de anestésicos locales. Entiendo que el uso de anestésicos locales
conlleva el posible riesgo de hinchazon, hematomas, cambios en la percepeidn de dolor 0 adormecimiento prolongade,

Entiendo que la préctica de la medicina y la cirugia no son una ciencia exacta y reconozco que no s ha realizado ninguna garantia en
cuanto al resultado de los tratamientos y exdmenes.

Este consentimiento se considerard vigente a menos que sea revocado.

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA
ReGenesis Health Care estd autorizada a divalgar cualquier informacién médica requerida en el procesamiento de solicitudes o enla

presentacion de informacion para cobertura financiera y mayores tratamientos medicos or dentales, para incluir informacion segtin los
planes de la historia medical, radiografias (rayos-x), y notas de progreso clinicos. También acepto la divulgacidn de informacién
médica dental, o de otro tipo acerca mio, a agencias regulatorias federales o estatales del gobierno, de acuerdo a lo requerido por ley.

CESION DE BENEFICIOS DE SEGURO
Garantizo el pago de todos cargos realizados para el paciente o por su cuenta y cedo mis derechos sobre cualquier beneficio de seguro

u otro financiamiento a ReGenesis Health Care. Entiendo que soy responsable de cualquier cargo no cubierto por el seguro u otras
formas de beneficios

AVISO DE RECONQCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
He recibido o leido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad. El aviso describe cdmo se podria Usar o divulgar mi informacién

de salud. Entiendo que deberfa leerlo con cuidado. Soy consciente que el Aviso podria cambiar de cuando en cuando. Se puede
acceder al Aviso de Précticas de Privacidad en www.myrhe.org.

Firma del Paciente, Tutor 0 Representante Legal Fecha

Si se firma por persona distinta al paciente, relacién con el paciente:

Fecha

Testigo:
*Esta organizacion estd obligada a mantener la privacidad y confidencialidad de su informacion de salud y proveerle un aviso de
nuestros deberes legales y pricticas de privacidad con respecto a la informacidn que recolectamos y mantenemos acerca suyo.
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