531 W. Kettleman Lane 1660 W. Yosemite Ave. #1 3633 Bradshaw Rd. #A-D
Lodi, CA 95240 Manteca, CA 95337 Sacramento, CA 95827

INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre del Nifio: Apodo:

Fecha Nac.: / / Edad: () Hombre ()Mujer
Direccion:

Informacion del Padre

Nombre del Padre/Guardian: Relacién con Paciente:
Fecha Nac.: / / Email del Guardian:

Hogar/Celular: 2nde Te|éfono:

Nombre del Padre/Guardian: Relacién con Paciente:
Fecha Nac.: / / Email del Guardian:

Hogar/Celular: 2nde Te|éfono:

Informacidn del seguro

Seguro Dental: SSN #/ ID:
Nombre del Titular de la Pdliza/Parte Responsable:
Empleador: Trabajo:

Segurosecundario?o Si O No

Seguro Dental: SSN #/ ID:
Nombre del Titular de la Pdliza/Parte Responsable:
Empleador: Trabajo:

Periddicamente, puede haber ocasiones en las que no pueda llevar a su hijo a la oficina para una cita y necesite depender
de un familiar o amigo. Entendemos estas circunstancias; sin embargo, debemos tener una autorizacion que permita que
esta persona acompafie a su hijo. La persona que traiga a su hijo debera presentar una identificacion con foto al momento
del servicio. Si elige autorizar a un adulto designado para que acompafie a su hijo a sus citas, complete la seccién a
continuacion o puede elegir no designar a alguien en este momento.

Autorizacién de un adulto designado para acompaniar al paciente

Nombre del Padre/Guardian: Relacion con Paciente:
Hogar/Celular: 2nd Teléfono:

Autorizo a los mencionados anteriormente a tomar decisiones médicas y dentales, incluido el acompafiamiento de mi hijo
a las visitas clinicas y dar mi consentimiento para cualquier cambio en el plan de tratamiento, ya que pueden surgir en el
momento del tratamiento, donde el menor no estd acompafiado por ninguno de los padres o tutores legales, y puede no
ser factible o practico contactarlos. Acepto pagar mi parte de los servicios prestados a mi hijo el mismo dia, si corresponde,
a medida que se brinda el tratamiento.

(O No deseo asignar un adulto designado para que acompafie a mi hijo a las citas en este momento.

Nombre del padre / tutor: Nombre del paciente:

Firma del padre / tutor: Fecha:

e
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Historial Dental

OSi ONO ¢Alguna vez ha ido su hijo al dentista? éSi es asi, cual es la fecha de la Ultima limpieza dental y radiografias?

O Si ONO éHa experimentado su hijo una reaccion desfavorable de la atencién dental previa? Si es asi, expliquelo por favor

O Si ONo éSu nifio se chupa el dedo, el pulgar o el chupete? ¢Si si, cuando?

O Si ONo éSe acuesta su hijo con un biberdn o una taza para sorber? Si es asi, ¢qué contiene?

O Si ONo éSu hijo come bocadillos con frecuencia? é Cudles son sus bocadillos favoritos?

O Si ONO ¢Ha tenido su hijo anestesia local? Si es asi, ¢hubo algin problema?

O Si ONO ¢Ha sido sedado su hijo para tratamiento dental? ¢ Hubo algtn problema?

O Si ONO éAlguna vez se lesionaron los dientes de su hijo? Si es asi, ¢qué dientes?

O Si ONO ¢Alguna vez su hijo o alguien de su familia inmediata ha tenido una Ulcera bucal u otra ulcera en la boca? Por favor
describa:

OSi ONO éSu hijo usa una pasta dental con fluoruro?

OSi ONO ¢Su hijo comienza a fumar cigarrillos o usa algun producto de tabaco?

Por favor verifique si su hijo tiene problemas con alguno de los siguientes:
(Dcaries ()Dolor ()Dientes Sensibles (ORespiracion de Boca  ()Roce de Dientes
(Dinfecciones de Encillas () Color de Dientes ()ortodoncia ()sonidos de Mandibula ()Trauma

OOtro:

Historial Médico

Doctor del Nifio/Pediatra: Teléfono:

(Osi(ONo ¢Cuando fue la Ultima visita de su hijo al médico y cual fue el motivo de la visita?

OSi ONO ¢Ha tenido su hijo alguna vez un problema de salud? Si es asi, expliquelo por favor.

OSi ONO ¢éSu hijo ha sido hospitalizado, ha tenido anestesia general o visitas a la sala de emergencias? Si es asi, expliquelo por
favor.

OSi ONO ¢ Estd su hijo actualmente tomando algin medicamento? Si es asi, indique los medicamentos.

OSi ONo éSu hijo es alérgico a algun alimento? Si es asi, indique qué comida.

(Osi(ONo ¢Estan al dia las vacunas de su hijo?
OSi ONO ¢Alguna vez le han dicho que su hijo necesita tomar antibidticos antes del tratamiento dental?

Por favor marque si su hijo ha sido tratado por alguno de los siguientes:

O Abuso O Cancer/Tumores O Soplo Cardiaco OCéIuIas falciformes/rasgo

O ADHD O Paralisis Cerebra O Hepatitis OLesiones significativas

() Reacciones a Drogas Adversas () Defectos congénitos () HIV/SIA ()Ronquidos

() Anemia () Diabetes () Enfermedad Higado/IG(_)Problemas de Habla/Escucha
() Asma/Respiracion () Endocrino/Crecimiento () Retrasos Mentales () Espina bifida

() Autismo () Problemas de Vista () Problemas Sociales/Personalidad

O Sangrado/transfusiones O Infecciones Frecuentes O Dolores de Cabeza OProblemas Amigdala/Adenoides
O Trastornos de la sangre O Enfermedad del Corazon O Convulsiones O Tuberculosis (TB)

O Otro:

Hasta donde sé, las preguntas en este formulario han sido respondidas con precision. Entiendo que proporcionar informacion
incorrecta puede ser peligroso para la salud de mi hijo. Es mi responsabilidad informar al consultorio dental cualquier cambio en
el estado médico de mi hijo.

Nombre del Padre/Tutor:

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Examenes/Rayos X/Tratamiento con Fldor

Para la primera visita y el examen periddico, realizamos exdmenes integrales, tomamos las radiografias necesarias y
brindamos tratamientos con fldor para garantizar que nuestros pacientes gocen de la mejor salud oral. La frecuencia de las
radiografias que se toman depende de la higiene oral del paciente y de la evaluacién del riesgo de caries. Entiendo que mi
hijo recibird un examen dental del Dr. Opinga y/o a los miembros de su personal. Entiendo que se pueden tomar radiografias
de los dientes de mi hijo como parte de los requisitos necesarios para completar un examen completo y exhaustivo.

Limpieza Dental

Autorizo al Dr. Opinga y/o a los miembros de su personal a limpiar los dientes de mi hijo hoy.

Drogas y Medicamentos

Entiendo que los antibidticos, analgésicos y compuestos tépicos pueden causar reacciones alérgicas incluso sin
antecedentes conocidos. Las reacciones alérgicas pueden causar enrojecimiento e hinchazon de los tejidos, dolor, picazon,
vomitos y / o shock anafilactico. He informado al dentista, hasta donde tengo conocimiento, de cualquier reaccion adversa
gue mi hijo haya tenido.

Consentimiento de Fotografia Médica

Doy mi consentimiento para que las fotografias digitales y las imagenes de rayos X de mi hijo se usen exclusivamente dentro
de su registro médico para fines de identificacidn y tratamiento dental.

Consentimiento de Fotografia Opcional

Doy mi consentimiento para que se tome y muestre la foto de mi hijo en la oficina como parte de concursos o tableros de
anuncios.

Doy mi consentimiento |:| No doy mi consentimiento
Doy mi consentimiento para que se tome y publique la foto de mi hijo como parte de las redes sociales en linea, que incluye,
entre otras cosas, el sitio web y el blog de la oficina; Facebook, Yelp e Instagram.
|:| Doy mi consentimiento |:| No doy mi consentimiento

Autorizacidn y Liberacidn

Por la presente certifico que he leido y entiendo el formulario de consentimiento. Afirmo que la informacién que he
proporcionado es correcta hasta donde tengo conocimiento. Se llevara a cabo con la mas estricta confidencialidad y es mi
responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio en mi informacion de contacto personal y del estado médico
de mi hijo. Autorizo al equipo dental a realizar el servicio dental necesario que mi hijo necesita, que incluye, entre otros,
examenes, profilaxis, radiografias y tratamiento con fldor. Por la presente certifico que entiendo y he sido informado de los
riesgos, beneficios y alternativas de los procedimientos dentales provistos.

Nombre del padre / tutor: Nombre del paciente:

Firma del padre / tutor: Fecha:
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POLITICA DE OFICINA

POLITICA DE PADRES/TUTORES

Reconozco que la politica de Bethel Kids Dental es que un padre o tutor legalmente responsable esté presente en todas las
citas dentales. Si alguien que no sea el padre o tutor legal acompafia a su hijo a su visita, debe tener una autorizacion /
consentimiento de los padres firmado en el archivo o nos reservamos el derecho de reprogramar la cita.

No estad permitido que los padres o tutores dejen o abandonen a sus hijos en el consultorio durante el examen o tratamiento
dental y que los recojan en cualquier servicio de transporte compartido mas adelante. Los nifios no acompafiados no seran
entregados a nadie que no sea el padre o tutor registrado. La oficina no sera responsable de ningln nifio no acompafiado
y el padre o tutor renunciard a toda responsabilidad de la oficina por cualquier cosa que le pueda pasar al nifio no
acompafiado mientras esté en la oficina sin su padre o tutor. Nos comunicaremos con las autoridades locales apropiadas
para obtener mas instrucciones si el padre o tutor no estd disponible o no esta disponible después de que la oficina haya
intentado comunicarse con el padre o tutor registrado.

CANCELACIONES E INASISTENCIAS

Cuando hacemos su cita, estamos reservando una consulta para sus necesidades particulares. Le pedimos que, si tiene que
cambiar una cita, necesitamos un aviso con al menos 24 horas de anticipacion. Esta cortesia hace posible dar su consulta
reservado a otro paciente que lo desea. Las cancelaciones repetidas con un maximo de tres citas perdidas sin previo aviso
resultaran en la pérdida de los privilegios de citas futuras. Creemos que el tiempo de nuestro paciente es valioso. Cuando
se hace su cita, se reserva una consulta, se preparan sus registros y se preparan instrumentos especiales para su visita.
Nosotros, por supuesto, agradeceriamos la misma cortesia de usted. Si tiene alguna pregunta o problema que le impida
asistir a sus citas, lldmenos con anticipacion al (209) 400-2018 y con mucho gusto reprogramaremos su cita para un horario
mas conveniente.

SOLICITAR UN BIC NUEVO O UNA TARJETA BIC DE REEMPLAZO (PARA EL SEGURO DENTAL MEDI-CAL)

Sino recibid su tarjeta, la perdid, le robaron la tarjeta o la tarjeta que recibio por correo tiene informacion incorrecta, puede
solicitar un BIC en la oficina de servicios sociales de su condado local. Para el condado de San Joaquin, puede llamar y
solicitar una Tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) comunicandose con el mostrador de emision de BIC al 209-468-
1328.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA RECONOCIMIENTO, CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de HIPAA. Entiendo y doy mi consentimiento para
que la informacién médica de mi hijo se utilice dentro de las pautas de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro
Médico (HIPAA). Entiendo los términos y autorizo a Bethel Kids Dental a divulgar la informacién dental de mi hijo a los
profesionales involucrados en el cuidado de mi hijo y a las partes a las que autorizo a recibir la informacién dental de mi
hijo.

HOJA INFORMATIVA DE MATERIALES DENTALES

Reconozco que he recibido una copia de la Hoja informativa sobre materiales dentales de mayo de 2004.

Nombre del padre / tutor: Nombre del paciente:

Firma del padre / tutor: Fecha:

e
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POLITICA FINANCIERA

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Aungue nuestra oficina estara encantada de presentar electronicamente reclamaciones de seguro dental como cortesia hacia usted,
todos y cada uno de los saldos de las cuentas son, en ultima instancia, su responsabilidad. Debe proporcionar la informacién de su
seguro mas actualizada antes de cada visita y seglin sea necesario durante la atencién. Los planes de seguro pueden variar mucho y
algunas empresas seleccionan arbitrariamente ciertos servicios que no cubrirdan. Autorizo a Bethel Kids Dental a cobrar el pago a la
compafiia de seguros. Entiendo que la compafiia de seguros puede reembolsar sélo una parte de mi factura y que, en ultima instancia,
soy responsable del pago total. Si la compafiia de seguros niega un reclamo por cualquier motivo en cualguier momento, entiendo que
soy directamente responsable del pago del monto pendiente. Un miembro de nuestro Departamento de Facturacion le notificara si hay
algun saldo impago en su cuenta. Entendemos que muchos pueden experimentar dificultades financieras en cualquier momento. Si
este es el caso, comuniguese con nuestro Departamento de Facturacion para que podamos ayudarlo a hacer los arreglos de pago.
Bethel Kids Dental acepta pagos en efectivo o con tarjeta de crédito Unicamente.

INICIALES:

SALDO NO PAGADO/NO COBRADO

Cualquier saldo impago y no cobrado que supere los 90 dias se remitird a una agencia de cobranza externa después de que se envie la
notificacién de falta de pago y el saldo adeudado. En el caso de que su cuenta sea entregada para cobros, la parte responsable se
compromete a pagar todos los cargos adicionales incurridos en el cobro de la deuda. Estos honorarios incluyen el saldo y los honorarios
asociados al cobro del pago y los honorarios del abogado. Durante este tiempo, no podremos ver a sus hijos para recibir servicios
adicionales en nuestra oficina hasta que se pague el saldo impago/no cobrado o se hagan arreglos de pago. INICIALES:

CONDICIONES DE PAGO PARA PAGO POR CUENTA PROPIA

En caso de que no tenga seguro médico, o sepa de antemano que un servicio especifico no estara cubierto por su compafiia de seguros,
serd responsable de realizar un pago antes de prestar los servicios durante ese dia en nuestra oficina. Debe pagar el importe total en
cada visita. INICIALES:

CESION DE BENEFICIOS

En determinadas circunstancias, las compafiias de seguros pueden enviar un cheque por los servicios prestados por BETHEL KIDS DENTAL
directamente al paciente. En tales casos, el paciente acepta endosar y enviar dicho cheque a BETHEL KIDS DENTAL. Si el paciente
deposita dicho cheque en una cuenta personal, el paciente acepta enviar un cheque personal por el monto equivalente a BETHEL KIDS
DENTAL dentro de los 10 dias posteriores a haber depositado el cheque de la compafiia de seguros.

INICIALES:

Por la presente asigno todos los beneficios dentales, incluidos los principales beneficios dentales a los que tengo derecho. Por la
presente autorizo y ordeno a mi(s) compafiia(s) de seguro, incluido Medi-cal Dental, seguro privado y cualquier otro plan médico/de
salud, que emitan el pago directamente a BETHEL KIDS DENTAL. INICIALES:

PARA PACIENTES DE SEGURO DENTAL MEDI-CAL

Debe presentar una Tarjeta de emision de beneficios (BIC) vélida en cada visita y segln sea necesario. Si no tiene una tarjeta BIC al
momento de la visita, es responsable de solicitar una tarjeta nueva o de reemplazo. Si no tenemos una tarjeta BIC vélida o no tenemos
elegibilidad registrada, usted sera responsable de cualquier tarifa que Medi-Cal Dental no pague o no pague. En el caso de que Medi-
Cal Dental no haya pagado dentro de los 90 dias posteriores a la presentacién del reclamo o haya pagado menos de lo previsto por la
atencion, uno de los miembros de nuestro equipo se comunicara con usted sobre la situacion.

INICIALES:

Asumo la responsabilidad financiera de todos los tratamientos dentales y medicamentos que se le proporcionen a mi hijo. Entiendo
que se espera el pago en la fecha en que se brindan los servicios. He leido, comprendido y aceptado la politica financiera anterior
para los pagos de los servicios prestados a nuestra oficina.

Nombre del padre / tutor: Nombre del paciente:

Firma del padre / tutor: Fecha:
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ACUERDO DE ARBITRAJE

Articulo 1: Acuerdo para arbitrar negligencia médica y otras disputas: Se entiende que cualquier disputa sobre negligencia
médica, es decir, sobre si algln servicio médico prestado bajo este contrato fue innecesario o no autorizado o se prestd de
manera inadecuada, negligente o incompetente, sera determinado mediante la presentacidn a arbitraje segun lo dispuesto
por la ley de California, y no mediante una demanda o recurso a un proceso judicial, excepto que la ley de California
establezca la revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Ambas partes de este Contrato, al celebrarlo, renuncian a
su derecho constitucional de que cualquier disputa de este tipo se resuelva en un tribunal de justicia ante un jurado y, en
cambio, aceptan el uso del arbitraje.

Se entiende ademas que cualquier disputa relacionada o que surja de cualquier cargo, facturacion, pago, financiamiento,
cobro de deudas, solicitudes y/o marketing relacionado con cualquier servicio médico o dental ofrecido o prestado por
Bethel Kids Dental se determinard mediante la presentacion a arbitraje segin lo dispuesto de conformidad con los términos
descritos en este documento.

Articulo 2: Todos los reclamos deben ser arbitrados: Es la intencion y el acuerdo de las partes que este acuerdo de arbitraje
cubrird todos los reclamos o controversias relacionadas con los asuntos descritos en el Articulo 1 anterior, excepto los
reclamos dentro de la jurisdiccion del Tribunal de Reclamos Menores, ya sea por agravio (intencional o negligente), contrato
o de otro modo, incluidas, entre otras, demandas relacionadas con los asuntos descritos en el Articulo 1 y que también
involucren reclamaciones por pérdida de consorcio, muerte por negligencia, discriminacion, angustia emocional o dafios
punitivos. El arbitraje de conformidad con los términos de este Contrato vinculara a todas las partes cuyos reclamos, segin
se describe en el Articulo 1, puedan surgir o estar relacionados de alguna manera con el tratamiento o los servicios
proporcionados o no proporcionados por Bethel Kids Dental. El abajo firmante entiende y acepta que si firma este Contrato
en nombre de alguna otra persona por la cual tiene responsabilidad, entonces, ademas del abajo firmante, dicha(s)
persona(s) también estaran obligadas, junto con cualquier otra persona que pueda tener un reclamo que surja del
tratamiento o servicios prestados a esa persona. La referencia a Bethel Kids Dental incluye la corporacién y sus empleados,
agentes y proveedores.

Articulo 3: Renuncia a demanda colectiva: Es la intencion y el acuerdo de las partes que cualquier arbitraje iniciado de
conformidad con este acuerdo se llevard a cabo de forma individual Unicamente, y no de forma colectiva, colectiva o
representativa. No habrd derecho ni autoridad para presentar, escuchar o arbitrar ninguna disputa como una accion
colectiva, representativa o colectiva, o como miembro de cualquier supuesto procedimiento colectivo, representativo o
colectivo (“Renuncia a demanda colectiva”). Las disputas relacionadas con la validez y aplicabilidad de la Renuncia a la
demanda colectiva pueden ser resueltas Unicamente por un tribunal civil de jurisdiccion competente y no por un arbitro.
En cualquier caso en el que (1) la disputa se presente como una accion colectiva, colectiva o representativay (2) un tribunal
civil de jurisdiccién competente determine que toda o parte de la Renuncia a demanda colectiva es inaplicable, la demanda
colectiva, colectiva y/o La accidon representativa en esa medida debe litigarse en un tribunal civil de jurisdiccién competente,
pero la parte de la Renuncia a demanda colectiva que sea exigible se hara cumplir mediante arbitraje.

Articulo 4: Procedimientos y ley aplicable: El paciente iniciara el arbitraje entregando una Demanda de arbitraje a Bethel
Kids Dental y a cada demandado. El reclamo se enviard por correo postal de EE. UU., con franqueo prepago, a: Bethel Kids
Dental, 531 W. Kettleman Lane Lodi, CA 95240. Una demanda de arbitraje debe comunicarse por escrito a todas las partes,
identificar a cada demandado, describir el reclamo contra cada uno. parte, y el monto de los dafios reclamados, y los
nombres, direcciones y nimeros de teléfono del Paciente y su abogado. El paciente y Bethel Kids Dental acuerdan que
cualquier arbitraje en virtud del presente serd realizado por un arbitro Unico y neutral seleccionado por las partes y se
resolvera utilizando las reglas de la Asociacion Estadounidense de Arbitraje vigentes en el momento en que se cumplan los
requisitos para una demanda de arbitraje. (ubicado en https://www.adr.org/). (Sin embargo, el arbitraje no sera realizado
por la Asociacion Americana de Arbitraje y serd realizado por una agencia de arbitraje seleccionada mutuamente por las
partes). El paciente deberd presentar sus reclamos con diligencia razonable y el arbitraje se regira de conformidad con el
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Cddigo Civil §§ 3333.1 y 3333.2, el Cédigo de Procedimiento Civil §§ 340.5, 667.7, 1281-1295 vy la Ley Federal de Arbitraje
(9 U.S.C. §§ 1-9), vigentes de vez en cuando. Las partes correrdn con sus propios costos, honorarios y gastos junto con una
parte prorrateada de los honorarios y gastos del arbitro.

Articulo 5: Efecto retroactivo: El paciente tiene la intencién de que este Contrato cubra los servicios prestados por Bethel
Kids Dental no solo después de la fecha de su firma (incluido, entre otros, el tratamiento de emergencia), sino también
antes de su firma.

Articulo 6: Divisibilidad: Si alguna disposicién de este Contrato se considera invalida o inaplicable, las disposiciones restantes
permaneceran en plena vigencia y no se veran afectadas por la invalidez de cualquier otra disposicién.

Entiendo que este Contrato es voluntario y que si lo firmo, puedo rescindirlo Unicamente mediante notificacion por escrito
gue debe ser entregada y recibida por Western en la direcciéon indicada en el Articulo 4 dentro de los 30 dias posteriores a
la firma. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este Contrato. Con mi firma a continuacién, reconozco que he
recibido una copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO, USTED ACEPTA QUE CUALQUIER PROBLEMA DE MAL PRACTICA MEDICA SE DECIDA
MEDIANTE ARBITRAJE NEUTRAL Y ESTA RENUNCIANDO A SU DERECHO A UN JUICIO CON JURADO O TRIBUNAL. VER
ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO.

Nombre del padre / tutor: Nombre del paciente:

Firma del padre / tutor: Fecha:

ACUERDO DE ARBITRAJE DE BETHEL KIDS DENTAL
En consideracion de los acuerdos anteriores en virtud de este Contrato, Western también acepta estar sujeto a los términos
establecidos en este Contrato y a las reglas especificadas en el Articulo 4 anterior.

Se entregara al paciente una copia firmada de este documento. El original debe archivarse en el expediente dental del
paciente.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION; POR FAVOR, REVISARLO DETENIDAMENTE.

Las leyes estatales y federales nos exigen mantener la privacidad de su informacion de salud y informarle sobre nuestras practicas de
privacidad proporcionandole este Aviso. Debemos seguir las practicas de privacidad que se describen a continuacion. Este Aviso entrara
en vigor el 14 de abril de 2003 y permanecera vigente hasta que lo modifiquemos o reemplacemos.

Es nuestro derecho cambiar nuestras practicas de privacidad siempre que la ley lo permita. Antes de realizar un cambio significativo,
este " Aviso se modificara para reflejar los cambios y pondremos el nuevo Aviso a disposicion previa solicitud. Nos reservamos el derecho
de realizar cualquier cambio en nuestras practicas de privacidad y los nuevos términos de nuestro Aviso efectivos para todos los servicios
de salud. informacion mantenida, creada y/o recibida por nosotros antes de que se realizaran los cambios de fecha.

Puede solicitar una copia de nuestro Aviso de Privacidad en cualquier momento comunicandose con nuestro Oficial de Privacidad; la
informacion sobre cdmo comunicarse con nosotros se puede encontrar al final de este Aviso.

USOS Y DIVULGACIONES TIPICAS DE INFORMACION DE SALUD

We will keep your health information confidential, using it only for the following purposes:

Tratamiento: Podemos utilizar su informacién de salud para brindarle nuestros servicios profesionales. Hemos establecido estandares
"minimos necesarios o que se necesita saber" que limitan el acceso de varios miembros del personal a su informacion de salud de
acuerdo con sus funciones laborales principales. Todos los miembros de nuestro personal deben firmar una declaracion de
confidencialidad.

Divulgacién: Podemos divulgar y/o compartir su informacién de atencion médica con otros profesionales de atencion médica que le
brindan tratamiento y/o servicio. Estos profesionales tendran una politica de privacidad y confidencialidad como ésta. La informacién
de salud sobre usted también puede divulgarse a su familia, amigos y/u otras personas que usted elija involucrar en su atencion, solo si
usted acepta que podemos hacerlo.

Pago: Podemos usar y divulgar su informacion de salud para solicitar el pago de los servicios que le brindamos. Esta divulgacion involucra
al personal de nuestra oficina comercial y puede incluir organizaciones de seguros u otras empresas que puedan involucrarse en el
proceso de envio de estados de cuenta y/o cobro de saldos impagos.

Emergencias: Podemos usar o divulgar su informacién de salud para notificar o ayudar en la notificacién a un miembro de la familia o
cualquier persona responsable de su atencion, en caso de cualquier emergencia que involucre su atencién, su ubicacion, su condicion
general o muerte. Si es posible, le brindaremos la oportunidad de oponerse a este uso o divulgacion. En condiciones de emergencia o
si estd incapacitado, utilizaremos nuestro criterio profesional para revelar solo la informacion directamente relevante para su atencion.
También usaremos nuestro criterio profesional para hacer inferencias razonables de su mejor interés al permitir que alguien recoja
recetas surtidas, radiografias u otras formas similares de informacién y/o suministros de salud, a menos que usted nos haya indicado lo
contrario.

Operaciones de atencidn médica: utilizaremos y divulgaremos su informacion de salud para mantener nuestra practica operativa.
Ejemplos de personal que puede tener acceso a esta informacién incluyen, entre otros, nuestro personal de registros médicos, revisores
externos de salud o administracion e individuos que realizan actividades similares.

Requerido por la ley: Podemos usar o divulgar su informacion de salud cuando asi lo exija la ley. (Ordenes judiciales o administrativas,
citaciones, solicitudes de descubrimiento u otros procesos legales). Usaremos y divulgaremos su informacion cuando lo soliciten los
funcionarios de seguridad nacional, inteligencia y otros funcionarios estatales y federales y/o si usted es un recluso o estd bajo la
custodia de otro modo. aplicacién de la ley.

Abuso o negligencia: Podemos divulgar su informacion de salud a las autoridades correspondientes si creemos razonablemente que
usted es una posible victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o una posible victima de otros delitos. Esta informacién se
divulgard solo en la medida necesaria para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o la de otros.

Responsabilidades de salud publica: divulgaremos su informacién de atencion médica para informar problemas con productos,
reacciones a medicamentos, retiros de productos y exposicion a enfermedades/infecciones y para prevenir y controlar enfermedades,
lesiones y/o discapacidades.

Comercializacion de servicios relacionados con la salud: No utilizaremos su informacion de salud con fines de marketing a menos que
tengamos su autorizacidn por escrito para hacerlo.
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Seguridad Nacional: La informacion de salud del personal de las Fuerzas Armadas puede ser revelada a las autoridades militares bajo
ciertas circunstancias. Si la informacién es necesaria para inteligencia legal, contrainteligencia u otras actividades de seguridad nacional,
podemos revelarla a funcionarios federales autorizados.

Recordatorios de citas: Podemos usar o divulgar su informacién de salud para brindarle recordatorios de citas. incluidos, entre otros,
mensajes de correo de voz, correo electrénico, postales o cartas.

SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD COMO NUESTRO PACIENTE

Acceso: previa solicitud por escrito, tiene derecho a inspeccionar y obtener copias de su informacion de salud (y la de una persona de
la cual es tutor legal). Habra algunas excepciones limitadas. Si desea examinar su informacién de salud, debera completar y enviar un
formulario de solicitud apropiado. Comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad para obtener una copia del formulario de solicitud.
También puede solicitar acceso envidandonos una carta a la direcciéon que figura al final de este Aviso. Una vez aprobado, se puede
programar una cita para revisar sus registros. Las copias, si se solicitan, costaran $1.00 por cada paginay el tiempo del personal cobrado
sera el salario minimo actual, incluido el tiempo requerido para localizar y copiar su informacién de salud. Si desea que le envien las
copias por correo, también se le cobrard el envio. Si prefiere un resumen o una explicacién de la informacion de su hogar, se la
proporcionaremos pagando una tarifa. Comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad para solicitar una tarifa y/o obtener una
explicacion de nuestra estructura de tarifas.

Enmienda: Tiene derecho a modificar su informacién de atenciéon médica si considera que es inexacta o esta incompleta. Su solicitud
debe realizarse por escrito y debe incluir una explicacién de por qué se debe modificar la informacién. En determinadas circunstancias,
su solicitud puede ser denegada.

Divulgaciones no rutinarias: tiene derecho a recibir una lista de divulgaciones no rutinarias que hemos realizado de su informacion de
atencién médica. (Cuando hacemos una divulgacion rutinaria de su informacién a un profesional para fines de tratamiento y/o pago, no
mantenemos un registro de las divulgaciones rutinarias: por lo tanto, estas no estan disponibles). Tiene derecho a una lista de casos en
los que nosotros, o nuestros socios comerciales, divulgamos informacién por motivos distintos al tratamiento, pago u operaciones de
atencion médica. Puede solicitar divulgaciones no rutinarias que se remontan a 6 afios atras a partir del 7 de diciembre de 2017. No
seria necesario divulgar informacién anterior a esa fecha. (Ejemplo: si solicita informacién el 15 de mayo de 2018, el periodo de
divulgacion comenzaria el 7 de diciembre de 2017 hasta el 15 de mayo de 2018. Las divulgaciones anteriores al 7 de diciembre de 2017
no tienen que estar disponibles).

Restricciones: Tiene derecho a solicitar que impongamos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacion de su salud. informacion.
No tenemos que aceptar estas restricciones adicionales, pero si lo hacemos, cumpliremos con nuestro acuerdo (excepto en
emergencias). Comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad si desea restringir ain mas el acceso a su informacién de atencion médica.
Esta solicitud debera presentarse por escrito.

PREGUNTAS Y QUEIAS

Tiene derecho a presentarnos una queja si considera que no hemos cumplido con nuestras Politicas de Privacidad. Su queja debe
dirigirse a nuestro Oficial de Privacidad. Si cree que hemos violado sus derechos de privacidad, o si no estd de acuerdo con una decision
gue tomamos con respecto a su acceso a su informacion de salud, puede presentar una queja por escrito. Solicite un formulario de
gueja a nuestro Oficial de Privacidad. Respaldamos su derecho a la privacidad de su informacién y no tomaremos represalias de ninguna
manera si decide presentar una queja ante nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

COMO CONTACTARNOS

NOMBRE DE LA PRACTICA: RONALDO OPINGA DMD, INC. DBA BETHEL KIDS DENTAL
TELEFONO: (209) 400-2018
CORREO ELECTRONICO: INFO@BETHELKIDSDENTAL.COM

DIRECCION: 531 W. KETTLEMAN LANE LODI, CA 95240
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HOJA INFORMATIVA DE MATERIALES DENTALES
by the Dental Board of California
1432 Howe Avenue Sacramento, CA 95825
www.dbc.ca.QOv

¢Qué pasa con la seguridad de los materiales de relleno? La salud del paciente y la seguridad de los tratamientos dentales son los objetivos
principales de los profesionales dentales de California y de la Junta Dental de California. El propdsito de esta hoja informativa es brindarle
informacion sobre los riesgos y beneficios de todos los materiales dentales utilizados en la restauracién (empaste) de los dientes.

La Junta Dental de California esta obligada por ley* a poner esta hoja informativa sobre materiales dentales a disposicion de todos los dentistas
autorizados en el estado de California. Su dentista, a su vez, debe proporcionar esta hoja informativa a cada paciente nuevo y a todos los
pacientes registrados sélo una vez antes de comenzar cualquier procedimiento de empaste dental.

Como paciente o padre/tutor, le recomendamos encarecidamente que hable con su dentista sobre los datos presentados sobre los materiales
de empaste que se estan considerando para su tratamiento particular.

* Codigo de Negocios y Profesiones 1648.10-1648.20

Reacciones alérgicas a los materiales dentales: Los componentes de los empastes dentales pueden tener efectos secundarios o causar
reacciones alérgicas, al igual que otros materiales con los que podemos entrar en contacto en nuestra vida diaria. Los riesgos de tales reacciones
son muy bajos para todos los tipos de materiales de obturacién. Estas reacciones pueden ser causadas por componentes especificos de los
materiales de relleno, como aleaciones de mercurio, niquel, cromo y/o berilio. Por lo general, una alergia se revelard como una erupcion
cutdnea vy se revierte facilmente cuando el individuo no estd en contacto con el material.

No hay casos documentados de reacciones alérgicas a la resina compuesta, al ionémero de vidrio, al iondmero de resina o a la porcelana. Sin
embargo, se han reportado respuestas alérgicas raras con amalgama dental (empastes de plata), porcelana fundida con metal, aleaciones de
oro y aleaciones de niquel o cromo cobalto.

Si sufre de alergias, hable sobre estos posibles problemas con su dentista antes de elegir un material de obturacién.
Toxicidad de los materiales dentales

Amalgama dental (plata): El mercurio en su forma elemental esta en la lista de sustancias quimicas de la Proposicién 65 del estado de California
que el estado considera que causan toxicidad reproductiva. El mercurio puede dafiar el cerebro en desarrollo de un nifio o un feto.

La amalgama dental (plata) se crea mezclando mercurio elemental (43-54%) y una aleacién en polvo (46-57%) compuesta principalmente de
plata, estafio y cobre. Esto ha provocado una discusion sobre los riesgos del mercurio en la amalgama dental (plata). Este mercurio se emite
en cantidades minimas en forma de vapor. Se han planteado algunas preocupaciones con respecto a una posible toxicidad. Continda la
investigacion cientifica sobre la seguridad de la amalgama dental. Segun los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades, hay
escasa evidencia de que la salud de la gran mayoria de las personas con amalgama esté comprometida.

La Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) y otras organizaciones de salud publica han investigado la seguridad de la amalgama
utilizada en los empastes dentales. La conclusion: ninguna evidencia cientifica valida ha demostrado que las amalgamas causen dafio a los
pacientes con restauraciones dentales, excepto en casos raros de alergia. La Organizacion Mundial de la Salud llegd a una conclusién similar
afirmando que "las restauraciones de amalgama son seguras y rentables".

Existe diversidad de opiniones sobre la seguridad de las amalgamas dentales. Se han planteado dudas sobre su seguridad en mujeres
embarazadas, nifios y diabéticos. Sin embargo, la evidencia cientifica y la literatura de investigacién en revistas cientificas revisadas por pares
sugieren que las mujeres, los nifios y los diabéticos, por lo demas sanos, no corren un mayor riesgo de tener amalgamas dentales en la boca.
La FDA no impone restricciones sobre el uso de amalgama dental.

Resina compuesta: algunas resinas compuestas incluyen silice cristalina, que se encuentra en la lista de sustancias quimicas de la Propuesta 65
del estado de California que causan cancer. Siempre es una buena idea discutir detalladamente cualquier tratamiento dental con su dentista.

Materiales dentales: ventajas y desventajas
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RELLENOS DE AMALGAMA DENTAL (PLATA): La amalgama dental es una mezcla autoendurecible de polvo de aleacion de plata, estafio y cobre
y mercurio liquido vy, a veces, se la conoce como empastes de plata debido a su color. A menudo se utiliza como material de obturacién y
reemplazo de dientes rotos.

Ventajas Desventajas

o Durable; de larga duracion o Consulte "¢Qué pasa con la seguridad de los materiales

o Seusa bien; resiste bien las fuerzas de morder de relleno?"

o Relativamente econdmico o Color gris, no color de dientes

o Autosellado; Contraccion minima o nulay resistente a o Puede oscurecerse al corroerse; puede manchar los
fugas. dientes con el tiempo

o  Generalmente completado en una visita o Requiere la extraccion de algun diente sano.

o Laresistencia a una mayor descomposicion es alta, pero o Enempastes de amalgama mds grandes, el diente
puede ser dificil de encontrar en las primeras etapas. restante puede debilitarse y fracturarse.

o Llafrecuencia de reparacion y reemplazo es baja. o Debido a que el metal puede conducir temperaturas

frias y calientes, puede haber una sensibilidad temporal
al calory al frio.

o  Elcontacto con otros metales puede causar un flujo
eléctrico diminuto y ocasional.

La durabilidad de cualquier restauracion dental esta influenciada no sélo por el material con el que estd fabricada, sino también por la
técnica del dentista a la hora de colocar la restauracidn. Otros factores incluyen los materiales de apoyo utilizados en el procedimiento y la
cooperacién del paciente durante el procedimiento. La duracién de una restauracién depende de su higiene dental, cuidados en el hogar y
hébitos de dieta y masticacién.

RELLENOS DE RESINA COMPUESTA: Los empastes compuestos son una mezcla de vidrio en polvo y resina plastica, a veces denominados
empastes blancos, plasticos o del color del diente. Se utiliza para empastes, incrustaciones, carillas, coronas parciales y completas, o para reparar
porciones de dientes rotos.

Ventajas Desventajas
o Fuertey duradero o Consulte "¢Qué pasa con la seguridad de los materiales
o Color del diente de relleno?"
o Visita Unica para empastes o Aparicién moderada de sensibilidad dental; sensible al
o Cantidad méxima de dientes preservados método de aplicacion del dentista
o Pequefio riesgo de fuga si se adhiere solo al esmalte. o Cuesta mas que la amalgama dental.
o Nosecorroe o Elmaterial se encoge cuando se endurece y podria
o Generalmente resiste bien las fuerzas de mordida. provocar una mayor descomposicion y/o sensibilidad a
o Llaresistencia a una mayor descomposicion es moderada la temperatura.
y facil de encontrar. o Requiere mas de una visita para incrustaciones, carillas y
o Llafrecuencia de reparacion o reemplazo es baja a coronas. *Puede desgastarse mas rapido que el esmalte
moderada. dental.

o Puede filtrarse con el tiempo cuando se adhiere debajo
de la capa de esmalte.

CEMENTO DE IONOMERO DE VIDRIO: El cemento de ionémero de vidrio es una mezcla autoendurecible de vidrio y acido organico. Es del
color de los dientes y varia en translucidez. El iondmero de vidrio se utiliza generalmente para limaduras pequefias, cementacién de coronas
de metal y porcelana/metal, revestimientos y restauraciones temporales.

Ventajas Desventajas
o  Estética razonablemente buena. o  Elcosto es muy similar al de la resina compuesta (que
o Puede proporcionar cierta ayuda contra las caries cuesta mas que la amalgama)
porque libera fluor. o Uso limitado porque no se recomienda para superficies
o  Esnecesario extraer una cantidad minima de diente y se de mordida en dientes permanentes.
adhiere bien tanto al esmalte como a la dentina debajo o A medida que envejece, este material puede volverse
del esmalte. aspero y podria aumentar la acumulacién de placay la
o Elmaterial tiene una baja incidencia de producir posibilidad de enfermedad periodontal.
sensibilidad dental. Generalmente se completa en una o No se desgasta bien; tiende a agrietarse con el tiempoy
visita al dentista. puede desprenderse
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CEMENTO DE IONOMERO DE RESINA: El cemento de ionémero de resina es una mezcla de vidrio, polimero de resina y dcido orgénico que se
endurece con la exposicion a una luz azul que se usa en el consultorio dental. Tiene el color del diente pero es mas translicido que el
cemento de iondmero de vidrio. Se utiliza con mayor frecuencia para pequefios empastes, cementacion de coronas y revestimientos de

metal y porcelana.

Ventajas
o Muy buena estetica
o Puede proporcionar cierta ayuda contra las caries
porque libera fldor.
o  Esnecesario extraer una cantidad minima de diente y se
adhiere bien tanto al esmalte como a la dentina debajo

del esmalte.

o Bueno para superficies que no muerden, resistente a
fugas.

o Puede usarse para restauraciones de dientes primarios a
corto plazo.

o Puede resistir mejor que el iondmero de vidrio, pero no
tan bien como el compuesto.

o Elmaterial tiene una baja incidencia de producir
sensibilidad dental.

o Generalmente se completa en una visita al dentista.

Desventajas

(¢]

El costo es muy similar al de la resina compuesta (que
cuesta mas que la amalgama)

Uso limitado porque no se recomienda restaurar las
superficies de mordida de adultos

Se desgasta mas rapido que el composite y la
amalgama.

PORCELANA (CERAMICA): La porcelana es un material similar al vidrio que se forma en empastes o coronas utilizando modelos de los dientes
preparados. El material es coloreado y se utiliza en incrustaciones, carillas dentales, coronas y puentes fijos.

Ventajas

o  Esnecesario extraer muy poco diente para usarlo como
carilla; Es necesario extraer mas dientes para una
corona porque su resistencia esta relacionada con su
volumen (tamafio).

o Buena resistencia a mayores deterioros sila
restauracion encaja bien

o Esresistente al desgaste de la superficie pero puede
causar cierto desgaste en los dientes opuestos.

o Resiste fugas porque se le puede moldear para un ajuste
muy preciso

o  Elmaterial no causa sensibilidad dental.

Desventajas

(¢]

El material es quebradizo y puede romperse bajo fuerzas
de mordida.

Puede no ser recomendado para molares.

Mayor costo porque requiere al menos dos visitas al
consultorio y servicios de laboratorio.

ALEACIONES DE NIQUEL O COBALTO-CROMO: Las aleaciones de niquel o cobalto-cromo son mezclas de niquel y cromo. Son de un color
metalico plateado oscuro y se utilizan para coronas, puentes fijos y la mayoria de las estructuras de protesis dentales parciales.

Ventajas
o Buena resistencia a mayores deterioros si la restauracion
encaja bien
o  Excelente durabilidad; no se fractura bajo estrés
o Nosecorroe en la boca.
o Esnecesario extraer una cantidad minima de diente.
o Resiste fugas porgue se le puede moldear para un ajuste
muy preciso
DENTAL BOARD OF CALIFORNIA

1432 Howe Avenue
Sacramento, CA 95825

www.dbc.ca.gov

Desventajas

(¢]

No tiene el color de los dientes; La aleacion es de un
color metalico plateado oscuro.

Conduce calor y frio; puede irritar los dientes sensibles.
Puede ser abrasivo para los dientes opuestos.

Alto costo; Requiere al menos dos visitas al consultorio
y servicios de laboratorio. Desgaste ligeramente mayor
en los dientes opuestos

Publicado por el Departamento de California
de Asuntos del Consumidor

05/2004
Los hechos sobre los empastes
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