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trinityoaksdental.com 

Trinity Oaks Family Dental & Ortho se compromete a proteger su privacidad y hemos adoptado prácticas de privacidad para proteger la información que 

recopilamos de usted. Entendemos que la información médica sobre usted y su salud es personal. Nos comprometemos a proteger las informaciones 

médicas sobre usted. El Aviso de Prácticas de Privacidad (“Aviso”) describe las prácticas de privacidad de Trinity Oaks Family Dental & Ortho y le dirá 

acerca de las maneras en que podemos usar y compartir información médica sobre usted y cómo puede obtener acceso a esta Información. También 

describimos sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto al compartir y el uso de información médica con respecto a su “Información de 

Salud Protegida” (según lo definido por la ley de Health Insurance Portability and Accountability de 1996 y su reglamento, modificado de vez en cuando). 

Normalmente usamos o compartimos su información de salud de las siguientes maneras:

• ^Tratamiento.^ Podemos usar su información de salud y compartirla con otros profesionales que le están tratando. Un ejemplo de esto sería que un médico 

que le esté tratando por una lesión le pregunte a otro médico acerca de su condición general de salud. 

• ^Factura por tus servicios.^ Podemos usar y compartir su información de salud para facturar y obtener el pago de los planes de salud u otras entidades. Un 

ejemplo de esto sería enviar una factura para su visita a su compañía de seguros para el pago. 

• ^Nuestra oficina.^ Podemos usar y compartir su información de salud para rnuestra práctica, mejorar su cuidado, y contactarlo cuando sea necesario. Un 

ejemplo sería una revisión interna de la evaluación de la calidad. 

¿De qué otra manera podemos usar o compartir su información de salud? Estamos permitidos o obligados a compartir su información de otras maneras: 

usualmente para contribuir al bien público, como la salud pública y la investigación. Tenemos que cumplir con muchas condiciones en la ley antes de que 

podamos compartir su información para estos propósitos. Para obtener más información, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/HIPAA/Understanding/

Consumers/index.html. 

• ^Ayuda con problemas de salud pública y seguridad.^ Podemos compartir información de salud para ciertas situaciones, tales como: prevención de 

enfermedades, sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica, previniendo/reduciendo una seria amenaza a la salud o seguridad de cualquier 

persona. 

• ^Cumplir con la ley.^ Podemos compartir información sobre usted si la ley estatal o federal lo requiere, incluyendo el Department of Health and Human 

Services. 

• ^Investigar.^ Podemos usar y compartir información para la investigación de su salud. 

• ^Familia y Amigos:^ Podemos compartir su información médica a un familiar o a una amistad que esté involucrado en su atención médica o a alguien que 

ayude a pagar su atención. También es posible que usar o compartir su información médica para notificar (o asistir en la notificación) a un miembro de la 

familia, representante legalmente autorizado u otra persona responsable de su cuidado de su ubicación, condición general o muerte. Si usted es menor de 

edad, podemos liberar su información de salud a sus padres o tutores legales cuando estamos permitidos o obligados a hacerlo bajo la ley estatal federal 

aplicable. 

• ^Solicitudes de donación de órganos y tejidos.^ Podemos compartir información sobre usted a organizaciones de contratación de órganos 

• ^Examinador médico o director funerario.^ Podemos compartir información con un forense, examinador médico o director funerario cuando un individual 

muera.

• ^Compensación de trabajadores, solicitudes de cumplimiento de la ley y otras solicitudes de gobierno.^ Podemos compartir información de salud para 

reclamos de compensación de trabajadores, propósitos de cumplimiento de la ley, con agencias de supervisión de salud para actividades permitidas por la 

ley, y otras funciones gubernamentales especializadas (por ejemplo, seguridad militar y nacional) 

• ^Demandas y acciones legales.^ Podemos compartir información de salud en respuesta a la orden judicial o administrativa, o en respuesta a una citación. 

Cuando se trata de su información de salud, usted tiene ciertos derechos, normalmente usamos o compartimos su información de salud de las siguientes 

maneras: 

• ^Obtener una copia electrónica o impresa de su información médica.^ Usted tiene el derecho de inspeccionar y/u obtener una copia de su información 

médica mantenida en un conjunto de registros designado. Si mantenemos su información médica electrónicamente puede obtener una copia electrónica 

de la información o pedirnos que la enviemos a una persona u organización que usted identifique. Para solicitar inspeccionar y/u obtener una copia de 

su información médica, debe enviar una solicitud por escrito a nuestro oficial de privacidad. Si usted solicita una copia (impresa o electrónica) de su 

información médica, podemos cobrarle una tarifa razonable y basada en costos. 

• ^Corregir su expediente médico.^ YUsted puede pedirnos que corrijamos la información de salud sobre usted, que usted piense que es incompleta o 

incorrecta. Podemos decir “no” a su petición, pero le diremos por qué por escrito dentro de 60 días. 

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO LA INFORMACIÓN MÉDICA SOBRE USTED PUEDE SER USADA Y COMPARTIDA Y 

CÓMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE.



• Comunicaciones confidenciales. Puede pedirnos que nos contacten de una manera específica (por ejemplo, teléfono de la casa o de la oficina) o para 

enviar correo a una dirección diferente para artículos como recordatorios de citas. Diremos que sí a todas las peticiones razonables. 

• Límites de lo que usamos y compartimos. Puede pedirnos que no compartamos cierta información de salud para el tratamiento, pagos u operaciones. No 

estamos obligados a aceptar su solicitud, y si afecta su atención, podemos decir que no. 

• Contabilidad de información. Puede solicitar una lista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su información de salud durante los seis años 

anteriores. Vamos a incluir toda la información, excepto aquellas sobre el tratamiento, el pago y las operaciones. Proporcionaremos una contabilidad de 

forma gratuita, pero se puede cobrar una tarifa razonable, basada en costos si usted pide otro dentro de los 12 meses. 

• Aviso de Privacidad. Puede preguntar y recibir una copia de este aviso en cualquier momento. 

• Queja. Usted puede presentar una queja si usted siente que hemos violado sus derechos, con la oficina en la dirección abajo, o usted con el Department 

of Health and Human Services Office for Civil Rights enviando una carta a 200 Independence Ave, SW, room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201, 

llamando al 1-877-696-6775, o visitando: www.hhs.gov/OCR/privacidad/HIPAA/quejas/. No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja. 

En estos casos nunca compartiremos su información a menos que se le dé permiso por escrito: propósitos de márketing, recaudación de fondos y venta de 

información. 

 

También podemos crear y distribuir información médica identificada eliminando todas las referencias a la información de identificación individual. 

 

Podemos, sin el consentimiento previo, usar o compartir información de salud protegida para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o atención 

médica en las siguientes circunstancias:

• Si la ley nos exige tratarlo, e intentamos obtener dicho consentimiento, pero no podemos contener dicho consentimiento; o 

• Si intentamos obtener su consentimiento, pero no podemos hacerlo debido a barreras sustanciales para comunicarnos con usted, y determinamos que, en 

nuestro juicio profesional, su consentimiento para recibir tratamiento es claramente inferidos de las circunstancias. 

Ley Estatal

No utilizaremos ni compartiremos su información si la ley estatal lo prohíbe. Algunos Estados tienen leyes que son más estrictas que las regulaciones 

federales de privacidad, tales como leyes que protegen la información del VIH/SIDA o la información de salud mental. Si una ley estatal se aplica a nosotros 

y es más estricta o pone los límites de las formas en que podemos usar o compartir su información de salud, seguiremos la ley estatal. Si desea saber más 

acerca de las leyes estatales aplicables, por favor pregunte a nuestro oficial de privacidad. 

 

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su información de salud protegida. Le informaremos de inmediato si se produce una 

infracción que puede haber comprometido la privacidad y la seguridad de su información. Este aviso es efectivo a partir del 2003 y estamos obligados 

a cumplir con los términos del aviso de prácticas de privacidad. No compartiremos su información aparte de lo descrito aquí a menos que recibamos 

autorización por escrito. Podemos cambiar los términos de aviso, y cualquier aviso nuevo será disponle a petición, en nuestra oficina, y en nuestro Web site. 

 

Si tiene alguna pregunta o desea obtener más información sobre este aviso o cómo ejercer sus derechos de información de salud, puede ponerse en 

contacto con nuestro oficial de privacidad, Thomas Southam por correo en: 2721 W. Heritage Trace Pkwy o teléfono en 817-369-9231 Usted tiene el derecho 

de ejercer cualquiera de las acciones en el documento anterior, y el oficial de privacidad le guiará a través del proceso.

      NO autorizo ninguna información para ser discutida con familiares o amigos. 

      Autorizo la información sobre el tratamiento o las citas que se discutirán con la siguiente persona (s):

__________________________________________________________

__________________________________________________________

He leído y entiendo la información anterior.

__________________________________________________________      	 ______________________________

Primer Nombre                       	 Apellido				    Fecha de Nacimiento

__________________________________________________________      	 ______________________________

Firma del paciente (o representante autorizado)                       		 Fecha

 

 

 

Sólo para uso de oficina (For office use only) 

The following patient/authorized representative ______________________________

      Refused to sign the Notice of Privacy Practices because __________________________________________

      Was unable to sign the Notice of Privacy Practices because _______________________________________
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¿Usa productos de tabaco?  Si   No Si es así, ¿qué tipo y cuánto?  _______________________________________________
__________________________________________Si es así, ¿cuántas unidades por semana?¿Usa alcohol?  Si   No

HISTORIAL MEDICO
Información Del Paciente: 
Nombre Del Paciente: __________________________________________________________________________________
 Apellido Nombre Inicial

Dirección: ___________________________________________________________________________________________
 Dirección Cuidad Estado Código  Postal

Correo Electrónico: ___________________________  No. Seguro Social: _____ - _______ -______ Fecha de Nacimiento: _______ / ______ / ______  Edad: _________________    

Sexo:  M  F  Teléfono de Casa: ___________ Celular::  ___________________ No. Alt: ____________________

Información del Padre/Guardián: Relación al Paciente: ____________________   Si Mismo
Nombre: ____________________________________________________________________________________________
 Apellido Nombre Inicial

No. Seguro Social: ___- ____ -  ______  No Seguro Dental:  __________  No. Licencia: _______________________
Fecha De Nacimiento: ___ / ___ / ____   Teléfono de Seguro Dental:: __________ Group No.: _________________
Empleador: _______________________  Dirección:  ______________________________________________________
Teléfono de Casa: __________________   Celular:  __________________________ Trabajo: ____________________
Nombre y teléfono de un pariente que no viva con usted: ____________________________________________________

Online  Volantes / Correo   Anuncio Impreso  Cartelera 
Radio  TV  Evento de la Comunidad  Feria de Salud / Evaluacion de Salud
Medico de Referencia Conduciendo / Caminando por la Oficina  Medicaid  Seguro Dental/Empleador
Amigo / Familiares  Empleado de Nosotros   Otro (Especifique) _________________________________________

Razón de su visita hoy: _____________________________Fecha de su última visita dental: _______________
Ha tenido alguna vez una situación que no le gusto en una oficina dental que nos quiera decir?  Si No 
Si es así, favor de explicar: ____________________________________________________________________ 
¿Estás nervioso por tratamiento dental?         ¿Le sangran las encías, están sensibles o irritadas?  Está satisfecho con la apariencia de sus dientes?

Si   No  Si  No   Si  No
¿Son sus dientessensibles? ¿Tiene dientes descolorados que le molestan?
 Si  No Si No
En caso afirmativo, ¿a qué? Dulces Caliente  Fría  Presión
¿Estás viendo a un médico?  Si    No El nombre y número de teléfono de su médico (s) _____________________________________
Si es así, ¿cuál es la enfermedad que padece? __________________________________________________________________________________________  
¿Está tomando algún medicamento? Si   No En caso afirmativo, indique: ___________________________________________________
¿Ha tomado o estástomando aspirina? Si   No

¿Si es mujer, usted esta o se sospecha que está embarazada? Si   No Months: _______________________________________________________________
¿Usted a tomado o está tomando actualmente Bisphosphonates orales? 
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Actonel  Boniva  Fosamax  Skelif  Didrone  Otro ______________________
¿Ha tenido algún reemplazo de articulaciones?  Si    No Si es así, ¿cuándo? _________________________________________________________
¿Hay algo más que debamossaber sobre su salud que no esté previsto en este formulario? Si   No
En caso afirmativo, por favor explique: ______________________________________________________________________________________________

Por favor marque de las siguientes condiciones que usted ha tenido o tiene en la actualidad:   NINGUNO
 Enfermedad del corazón  Enfermedad de los riñones   Enfermedad de la Tiroides   Enfermedad de células  falciformes 
 Soplo cardíaco  La pérdida de hueso  Quimioterapia: (Cáncer,leucemia)  Hipertensión
 Epilepsia o convulsiones  Contusión fácilmente en la piel  Enfermedad de la Sangre  Úlceras  Hemofilia
 Artritis  Fiebre reumática  Enfisema  Reumatismo
 Dolor en la articulación de la mandíbula  Enfermedad venérea  Tuberculosis    
 Reemplazo de Articulaciones  Marcapasos del Corazón  Asma  La Cortisona Medicina 
 Hepatitis  Diabetes  Fiebre de heno  Glaucoma
 Escarlatina  VIH + SIDA  Anemia  Nerviosismo

Por favor marque cualquiera de los siguientes elementos a cual le tiene alergia:             NINGUNO
 Anestésicos locales  Penicilina  Codeína u otros narcóticos  Fen-Phen
 Aspirina  Yodo  Los barbitúricos o sedantes  Otro: ____________________
 Iodine  Sulfatos  Látex  Otros antibióticos: _________

Al mejor de mi conocimiento, todaslas respuestas anterioresson verdaderas y correctas. Si alguna vez tiene algún 
cambio en mi salud, o si cualquier cambio de medicamentos, informaré a mi dentista en la próxima cita.

 Firma del Paciente / Padre / Tutor

Fecha _____________________

Medical History Update:

Dr. Date Dr. Date Dr. Date
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