JEABE COMMUNITY
L L
BN ;J: (HZEI{}%EES Today’s Date (Fecha de hoy):

Patient Registration /Registro de Paciente

Birth Date (Fecha de Nacimiento):

/ /
(Month/Mes) (Day/Dia} (Year/Afio)

Preferred Language (ldioma preferido):

egal Name (Nombre Legal):

referred Name (Nombre Preferido):

ddress (Direccion):

hone Numbers (N ﬁmerOS de TEléfOHO) Home Email Address (COrreo electrénico):

casa):

ell {Celular):

harmacy Name {Nombre de su farmacia): Address

direccion): Phone # (Teléfono):

ender (Género): Male (Hombre) Female(Mujer)

larital Status Single (Soltero) Separated (Separado) Married (Casado)

‘stado civil): Divorced (Divorciado) "Widowed (Viudo) Living together {Viviendo juntos)
ountry of Birth (Pais de nacimiento): Date of Arrival to USA (Fecha que llegé a EEUU):
thnicity {Etnicidad): Hispanic (Latino) Non-Hispanic (No Latino)

ace (Raza) *Check ALL that apply {Marque TODO lo que corresponda)
iefinitions of race dvailable upon request (Definiciones de raza disponibles a su solicitud)

]White (Blanco) I:]American Indian/Alaskan Native (Indio Americano/Nativos de Alaska) Native

“|Black/African American (Negro/Afroamericano) Asian [ JHawaiian {Nativo de Hawai) :

]( Asiatico) D Pacific tslander {De otras islas del Pacifico) ‘

esponsible Party (Persona responsable): Self {Mismo) Parent/Guardian (Padre/Guardian):

mployer (Empleador): Occupation (Ocupacion):

nergency Contact (Contacto de emergencia): Phone #

‘eléfono): Relationship to patient (Rela¢ién con el paciente):

s patient/parent/guardian employed? [1no [ Yes/si, s ' Income/benefits from any source

ZEsta empleado el paciente/padre/guardidn?) (ingresos/beneficios de cualquier fuente)
(Weekly/Semanal) {Monthly/Mensual) (Yearly/Anual)

spouse Employed? (¢Estd empleado su [1nNo [ Yes/si,$_ Income/benefits from any source

:sposo/a?) (Ingresos/beneficios de cualquier fuente)
(Weekly/Semanal) (Monthly/Mensual) (Yearly/Anual)

rotal Family Income ' Family Size (Tamafio de Familia):

Ingreso Total Familiar) $ N/A ___ Adults (Adultos) Children (Nifios)

{Weekly/Semanal)(Monthly/Mensual){Yearly/Anual)

Jame of the children
Nombres de los niiios): ‘

rtify that the above information is true and accurate to the best of my knowledge. (Certifico que la infomacién anterior es
verdadera y correcta segin lo entiendo.)

Signature of Patient (Parent or Guardian) Date (Fecha) Signature of minor 13 or over Date (Fecha)Firma del
paciente (Padre o guardian) (Firma de un paciente entre 13 a 18 afios de edad)

P tatal R VAV AR 23 2 T & DU PN Rov 207270718



THIS SIDE TO BE COMPLETED BY ZUFALL HEALTH REPRESENTATIVE.

(Este lado serd completado por un representante del centro de salud.)

Patient Status

roof of ID:

| Birth Certificate

] NI Driver
] Passport

:l Alien Registry Card

Veteran
Homeless
Public Housing
Farm Worker

License

Health Insurance

Medicare

Medicaid

Commercial

Other

None (uninsured)

Voter Registration Card
Employee D Card
Welfare Card

Other

Proof-of Address

Utility Bill

Other

Mortgage Bill
Copy of Lease
Letter of Support

Proof of Income: (check all that apply)

Paycheck

Alimony

Disability Benefit
Statement from Employer
Child Support

2022 Federal Poverty Level Guidelines

Social Security

Other

Attestation (Proof of Income Form)
Unemployment Benefit

Income Tax Return

Ara

Federal Slide & FederalSlide & | Federal Slide & Federal Slide & NOT eligible for
NJDHSS NIDHSS NJDHSS NJDHSS Federal or
NJDHSS slide
A B C D |
amily Size* up to 100% 101% to 150% 151% to 175% 176% to_200% Full charge
$0 to 13,590 13,591 to 20,385 20,386 to 23,783 23,784 to0 27,180 or Prompt 'Pail
2 S0 to 18,310 18,311 to 27,465 27,466 to 32,043 32,044 to 36,620 Incentive
3 S0 to 23,030 23,031 to 34,545 34,546 to 40,303 40,304 to 46,060
4 $0 to 27,750 27,751t0 41,625 | 41,626t0 48,563 | 48,564 to 55,500 501 3754
5 $0t032,470 | 32,471t048,705 | 48,7061056,823 | 56,824t064,940 | 64,941 81 75
6 $0t037,190 | 37,1911055,785 | 55,786 t0 65083 | 65,084 to 74,380 74"381' fo 92 975 ;;‘
7 SO t0 41,510 41,911 to-62,865 62,866 to 73,343 73,344 to 83,820 83 éZl‘td 104 775
8 $0 to 46,630 46,631 to 69,9-45_ 69,946 to 81,603 81,604 to 93,260 93 261 to 116 575
*For families/households with more than 8 persons, add $4,720 for each additional person.
NO INCOME; Patient and/or Family Living/Staving with: Family Friend Agency Othe

Statement of support must be on file. * Staff enters into structured info section.

Signature of Zufall Health Representative

YYY-MM-DD Registration

Date

Rev 2022-07-18
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HEALTH

ZUFAB’ COMMUNITY
HEALTH MGENTERS  *

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO o
Yo entiendo que al firmar este convenio, indico mi deseo de recibir servicios médicos del Centro de Salud Zufall, como ha

sido determinado por.los proveedores de servicios médicos. Yo entiendo que estos servicios mcluyen a31sten01a médica de
los doctores, podologos dcntxstas enfermeras practlcantes avanzadas asxstentcs de doctor trabajadores soclales clinicos
hcenc1ados enfermeras regxstradas enfermeras 11ccnc1adas pracﬂcantes y amstentes medxcos y dentales. Yo doy mi .
consenﬁmlento para ser tratado con el nivel de s serVIClo adecuado, po; el personal clinico del centro. de salud para tratar mi _
enfermedad, lesién o cond101on, como esta mdlcado en 14 practlca médica. Estc consentlmlento hbera de responsabﬂldad a
los proveedores de servicios médicos por dlChO tratamento exccpto en casos de neghgenma Yo ennendo que si:e] proveedor
medlco determma que el uatamlento recomendado no- puede ser pl’OVCldO pore ‘el Centro de Salud Zuihll , yOI rec1bn:e el

Il .\

Tt

planeacién familiar f10 es un prcncqu151to para rec1b1r otros serv;cws que s¢ oﬁecen en Zufall. Todos los scmc:os seran
ofrecidos de manera conﬁdenclal

DERECHOS Y RESPOSABILIDADES DE LOS PACIENTES & AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE
PRIVAC]DAD . . .

Se Inqo d1s_pom‘ble para; mi rewsu’m, Ia declaracmn de derechos y rcsponsabxhdades del pacwnte y el aviso sobre las practxcas X
de privacidad. Coplas de estos documentos serd prowsta cuando o sollcxte )

Yo entiendo que el Centro de Salud Zufall podrd.contactarme por teléfono, correo elcctromco o mensaJ esdetextocon,
referencia a la coordinacion de mi cuidado de salud y ofras actividades relacmnadas con. Zufall Sino deseo partlc1par en
cualqmer metodo de comumcamon, es mi responsablhdad notlﬁcar al personal dé Zufall.

DAR INFORMACION A OTROS PROVEEDORES DE SERVICIO <N

Yo doy permiso al Centro de Salud-Zufall par que’propoicivie * la:informicion netesaria ‘acerca de mi enfermedad y/o
tratamiento a los hospltales médicos 6 a las agencias médicas/instituciones, ya los individuos acreditados que proveen
servicios médicos ¢ servicios sociales para mi. También doy pemnso a m1 médico, los hosp1tales y otras agencias 6
individuos para que ermen al Centro de Sa]ud Zufall cualqmer porcmn de mis cxpedmntes & copias de estos que el centro de

saludsohclte Lo T . e .o } < -

CONSEN'I‘IMIENTO PARA OBTENER RECE'I‘AS MEDICAS AN TERIORES T wh. vt d
Yo doy consentimiento al Centio de Salud Zufall para obtener cualqu;er receta médica que yo haya re01b1do en el pasado y
que han Illenado otros proveedores de servicios que no estin asociados con el Centro de Salud Zufall. El propdsito de esto

es la continuidad de cuidado y archivar todos los expedientes en un solo lugar para que funcione como mi-hogar médico; lo,
cual permitiri que mi proveedor,de servicios de salud reyise mis medicinas y si existen-, interacciones entre.ellas, y -tener, un
expediente completo y preciso que opﬁmiqe;mi.cg.'@Qagg médico. .

Wt cdme s

PR

VERIFICACION DX LA INFORMACION

Certifico que la informacion que he dado es correcta y completa. Reconozco que mi firma a continuacién implica mi
consentimiento para tratamiento médico, compartir mi informacién con otros médicos, y la obtencién de mis recetas médicas
como descrito anteriormente. Una fotocopia de este acuerdo sera considerada.tan efectiva y véalida como la original. '

e,

Firma del paciente 13 afios de edad 6 mayor Fecha
(Para un menor, este consentimiento aplica solamente para servw:os reproductzvos abuso de sustancias. Pacientes menores de edad
recibirén asesoramiento sobre la importancia de discufir asunios relacionados con la salud con sus padres o uit adulto en el que confian.)

*El paciente es: menor de edad no puede firmar. La explicacién anterior ha sido proporcionada y el
consentimiento ha sido dado por el representante Iégal del paciente, abogado ¢ fimiliar tercano disponible responsable por el
mnenor.

Firma del padre/madre/guardiin 6 representante Relacidon con el Paciente Fecha
*(Si el paciente es menor 6 no puede firmar por si misma)

zufallhealth.org
Rev 2016-54.



AUTHORIZATION AND INFORMED CONSENT

CONSENT FOR TREATMENT

I understand that by signing this agreement, I indicate my. w15h to receive health services from Zufall Health Center as
determined by the provider(s). ‘Tunderstand that these services may be provided by, or with the assistance of, Medical .
Doctors, Podlatnsts Dentists, Advance Practice Nurses, Physician Assistants, Licensed Clinical Social Workers, Régistered
Nurses, Licensed Practical Nurses, and Medical/Dental ‘Assistents. Tdo hereby consent to such treatment by the clinical staff
as may be indicated to be the appropnate standard of care for my illness, injury or condition. This corent is intended as a
waiver of hablhty for such treatment excepting. acts of negligence. T understand that if the provider detetmiines that the °
recommended freatmerit cannot be provrded by Zufall Health, I will receive thé dppropridte reférral. 1 understand that no
guarantees or assurances have been made to mé ooncernmg thé results of the proposed cate, Regardmg reproducnve health, I
understand services are provrded ona vohmtary basis and that recelpt ‘of farmly planning services is nota prerequxslte to
receive any other sérvices offered by Zufall. Allservices will be provided in'a confidéntial ; manner

PATIENT’S RIGHTS AND RESPONSIBILITIES & FRIVACY PRACTICES ACKNOWLEDGEMENT = .

The Patient’s Bill'of Rights‘and Responsiblhtres & the Notice'of anacy Préctices was madé available t6 me for revrew and a
copy will be. provided upon request I understand Zufall Health may contact me by phone, email, or text message regardmg
coordination of my heaith care ot éther Zufall-sponsored activities. " If 1 choose to opt-ouf ‘of any ‘of these methods of
communication, it is my responsibility to notify a Zufall staff mémber. ‘

RELEASE OF INFORMATION TO OTHER PROV]])ERS OF SERVICE

I give my permission to Zufall Health Center to release > DECessary : information coriceming my illriess and/or treatment to
. hosprtals physicians or medical agencles/msntutmn, accredmng ‘bodies or individuals, who provide me with heélth or social
services and insurances or other payment agencies. I also give permission to my physmlan, hogspitals and other agencies or
individuals to release to Zufall Health Center any pomon of my medical records or copies thereof that the health center
requests ; . e L. . .. . B <o .

4 ‘3 T ..

CONSENT TO RE'IRIEVE PREVIOUS PRESCRIPTIONS -

1 give consent for Zufall Health Center to electronically retrieve any prescriptions that I have had ﬁlled by prov1ders other
than Zufall Health Center for the purpose of continuity of care and keeping all my medical records in L 1ity medical home.

This will enable the provider to check for drug-fo-drug interactions as well as havmg a complete and accurate meédical record :
to optrm1ze my medrcal care

CERTIFICATION OF INFORMATION ) - o ) * T '
I certify the information provrded is trile dnd ‘accurate to the best of iy knowledge. I acknowledge-that my signature below i
my consent for medical care, release of information, and retrieval of presciiptions as'described above. A copy of this
agreement shall be considered as effective and valid as the original. . oL

. . . Wt . . -~ . B
Signature of patient age'13 and-older~ = - . Dite
(For minors this conserit only applies ‘to réproductive and substance abuse services. Minor patients will be counseled'about the importance
of discussing health care concerns with a parent or other trusted adult))

*The patient is: a minor unable to sign. The above explanations have been made to, and consént has been given
by, the patient’s legal guardian, power of 2 attorney, or closest available relative who i is currently responsible for minor.

Signature of parent/guardian or representative Relationship to patient . _ Date
*(f patient is minor or unable to sign) .

zufallhea'lth.org
- Rev 2016-5-4.
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1. We will not leave messages with anyone except the patient or legal guardian.

2. We will not leave detailed messages on voice mail or answering machines.

Please read below and carefully consider who , ,

information.

I, give my permission for Zufall Health Center to
information. I fully understand that this consent

leave phone messages regarding my medical care
will remain valid until revoked i writing by me.

Patient name;
Date of Birth:

May we leave a phone message to inform you that test results are available and to contact:our office
for those results? : | ‘ .
Home Number: . oYes .oNo -
Work Number: o Yes - oXNo.
Cell Number: o Yes a No
With whom may we share your test results on your behalf? _

Name: : Relationship

Name: Relationship

Name: Relationship.

With whom may we share your other medical information (including diagnoses, treatments and
medications) on your behalf? | -

Name: Relationship

Name: Relationship,

Name: Relationship
Date:

Patient Signature:

~ T " =
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El Centro de Salud Zufall se podria ver en la necesidad de contactarle acerca de resultados de ,
examenes; ¢itas, refendos dinforniacion acerca de‘cuentas ‘0 seg;uro - Al completar la mformacmn

......

abajo indicada’ podremos ‘servitle mucho me]or. A fin'de proteger su pnvac1dad y cumphr con mertas o

.!3 gf

reglas féderaleshemos desarrollado una pohza référénte ald cormimcacmn dé mensajes acerca de sy’
salud. A menos que tengamos permiso‘escrito'déhacerlo 1o sigulente ocurrird: " oo

1. No dejaremos mensa_]es con* nmguna otra persona a menes que sea el pamente o st guardlan

legal. ’ RN
2. No dejaremos mensajes deta]ladas en su mensaje de voz 0 en su contestadora automatica de
mengajes. - 1 E e T T B T

Por favor lea la informacién que siguey cuidadosamente considere quién, asilo desea, quiere usted
que tenga acceso a’ su mformacmn medlca s

Yo, doy permisoe al Centro de Salud Zufall a deJar
mensajes telefonicos relacionados con informacion acerca de mi cuidado médico. Tengo pleno
conocimiento de que este consentimiento se mantendré valido hasta €l momento de su revocanuento
de mi parte, por escrito.

Fecha de nacimiento:

¢Podemos dejar un mensaje teleforico para informarle que los resultados de sus examenes estan
disponibles y que debe contactamos en la oficina para obtener los mismos?

Ntmero del hogar: oSi aNo
Ntimero del trabajo: ‘ _ a8 oNo
Nimero celular: R aSi aNo

¢Con cuél otra persona podemos compartirlos resultados de sus examenes si usted no esti

disponible? |

Nombre: I e Relacion:
Nombre: . Relacién:
Nombre: Relacidn:

¢Con cuél otra persona podemos compartr st informacién médica, tratamiento, y medicamento?

Nombre: . Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacién:
Firma del Paciente: Fecha:

www.zufallhealth.org



SR comMMuNITY TN
y HEALTH Le agradecemms proporcnonar I siguiente mformac;on para poder sermrle mejor.

NMIER CENTERS. -
y “Todala inforfnacién se mantendrs confidencial.

. Usted se considera? (Marque uno.): Usted se considera? {Margue'unod:

T Hetetosexual (nl.gdy, nileshiana) ' [1 Hombre Sl

[1 tesbiana, gay o homosexual. ce e O Mujer

[ siséxaal : T e . [0 Hémbre trarisgénéio S

O Algo distinto T (Mujer a hombre) .

{1 Nosé R : N Mujertrans'génefo

[1 prefiero no responder | (Hombre a mujer)

_ _ . = ..+ | O Algodistinto _
W - "1 O préfieronoresponder L. - Lo s

TrabajadoresAgnco[as {y mtembresdesu faiilia) ST T R A

1. Durante los dos dltifios afias-enlaé Estados Unidog::#ha trabajade usted, o alginfariiliar:

que vive ton usted, en agricultdra (campc/fi nca/gran;a invernatero) o conanimales?” -

Esta pregunta no mcluye*trabajos de jardifierid-én Hogafegptivados: - : '

2. c_Ha trabajado usted s algun niiembrode su hogar,t ALGUNA VEZ e agriculturavdejo de
haceilo debido:a su.edadd: pordlscapamdad? :

3. Duranteal afio pasado, £Tuvo usted que.viajar lejos de su hogar y alojarse€énun lugar
temporal para poder trabajar en agriculfura? |

Residentes de Vivienda Pdblica . rsf - - -ND
1. ZEstd usted recibiendd; o ratibic enalginmoniento el él-ltimo afio, un cheque del i I
goblemo para-ayudarle a pagar su-renta?
2 ‘Recibe usted asistencia-g un bono (“Section-8") para ayudarie a. pagar su refita?
3. ¢Vive usted en-un edificio:subsidiado por el gobiemo?: ' -

Situacién de Vivinda. - - st NO
1.” 2Vive usted actualmente en un refugio o vwxenda transitoria, o vivig bajo esas _ ' ,
condiciones durante: eI afg; pasado‘-‘ o .

2. ¢éVive usted con otros, 0 réfita un cuarto &n una casa, para compartlr gastos, de manera
tempora! hasta que: pueda mudarse 3 un luéar mas permanente o mas estable'? (Estaﬂo
incluye a- estudiantes. quesestén: compartlendo vivienda durante el afio escolar, 0.amigos, .
-0 familiares que viven juntos. porque les.gusta-compartir el hogar.) - . . - ol

3, " ¢Estd) quedandagse en la.casa de: alguaen, fioviéndose decdsa en gasa. de susiamigos-
temporalmente porque tuvo que irse desy casao apartamento?

4, &Estuvo usted sin un ldgai donde. Jlcdarse durante el'dfio pasado?

5, &Recibid usted una fiofa de.desalojé €l ano pasado otuvo riesgo de‘quedarsesiriccasa.en
algtin-momento?

Veterarios e
1. " ¢Ha servido en las fuerzas mlhtares o armadaS*estadoumdenses pot algun petiodo de:

tiempo?

3Tiene una decdlaracih escrita de voluntad anticipada? [_|si [ | No
({ns't‘rucciones médicas escfitds por-anticipado)

éComo supo de nosotros?
@Yo mismo cAmigo tFamilia oAgencia de I cobiunidad ointernet aHospital oPersonal de Zufall o Seguro Medico

oEverito (Por favor especi car); nOftro:

Firma del Paciente Fecha




A’Ll } COMMUNITY

] HEAITH Thank you for providing the followmg information in order for us.to better serve you.
s CENTERS Alinforeation will be kepteonfidential.
Do.you think of yourself as: What is your current gender identity? (Check one):
[1 straight or hetarosexual O male . .
L] tesbian, Gay, orhomosexual L] Female
0 Bisexual LI TransgenderMale
[ Something else (Female-t6-Malé)
{71 Don't know [1 Transgender Female
[J Choose not to disclose. (Male-to-Female)
’ O other
[ 1 Choosenotto disclose

Agrictltural workers (and their family. riembiers) « . YES NO
1. Have you oranyone living with you, such as:a spouse or relative, worked in agriculture o O T

(on a farm, in-a;greenhouse or with lwestock) inthe U.SA, inthe past two.years?: (This
does not include Iandscapmg ‘atprivate-iomes.) _
2. Have Yol or ahyiiiember 6f- your hiodsetiold EVER: worl(ed in agnculture and stopped ..
working in it becayse of age ordlsabihtv? _ -

3. Inthe past year haveyour travelled away-from. your ‘home and stayed.in temporary S
hiousing in ordéf to WorkTn-dgricultire? |

Residents of PublicHousing oo - XES LNO.
1. Arevyou receiving; or have.you received,a.check from the: goverqment to help you pay i :
your rent at-any timeé.in thé past year?
'2; Do you get assistance-6ia voucher; (like Section 8) to.trelp you pay your rent?
3. Do youlive in & subsidized’ hous:ng building? .

P

Housing Status V. ¥Es  noO
1. Do you live in‘a shielter or: trans:tlonal housnng now-or did you withif the nast vear? ' ’ B
2. Dovyoulive wuth others, orrent 3 room in g hoyse, to share  expenses in what you

consider a temporary- basis untll you candffordto move irito a more permanenf of moreu
stable situation? (Thisidoes net incliide stidents: sharjng housmg dunng thé-schdol VEE’?',
or friends or relatives Imngtogether because? theyprefer that living: arrangement Y-
.3. Areyou.staying-at somegne eise’s. house;ior:moving.amongfriends: temporanly becayse.
you had to legvéyourhanig v apattinent?:(Sométimes called couch stirfing) ML Yo
4. Were youwithout a placé to stay-within'ihe past viear? 1 - :
S. Haveyou recelved an eviction notlce in the . Past:yearor were you at any tlme at risk of-
ho melessness?

-

Veterans )
1. Have youserved in tfie.U1.S. military or armed forces for any period of time?

Do you have an advance directive? | ] Yes.[ | No

How did you hear about Zufall Health?
CiSelf CiFriend OFamily TOther Zufall Patient Commuiity Agency E]lnternet EIHespatal EIZufall Staff

Olasurance [OEverit {Please ‘Spegify): . aOther:

Signature of Patient - Date



[P

REHE COMMUNITY
B HEALTH
o imb CENTERS

q e
oDl St e ] E o 3‘%
: 1 : :
. 1 £
0

Dental Health History

Confidential
Patient Name: Date of Birth: Today’s Date:
DENTAL HISTORY
Reason for Today's Visit: Date of Last Dental Care:

Date of Last Dental X-ray:
Check [X] if you have or have had problems with any of the following:

D Bad Breath _ |:| Grinding Teeth D Sensitivity to heat (food or liquid)
I—__I Bleeding Gums El Loose Teeth or broken filling I:‘ Sensitivity to sweets
D Clicking or popping jaw [:I Periodontal Treatments D Sensitivity when biting
D Sores or growths in mouth D Food collection between teeth D Sensitivity to cold (food or liquid}) -
How often do you floss? How often do you brush?
_ MEDICAL HISTORY
Physician’s Name: Date of Last Visit:
Have you had any serious illnesses or operations? |[_|No [ ] Yes If yes, describe:
Have you ever had a blood transfusion? " [No []Yes If yes, give approximate dates:

Have you ever taken any group of drugs collectively referred to as “fen-phen”? These include combinations of lonimin, Adipex,

Fastin (brand name phentermine), Pondimin (fenfluramine) and Redux (dexfenfluramine): [ JNo  [_] Yes
(Women) Are you pregnant? [ |No  [] Yes' Nursing? [ [No  [] Yes Taking birth control pills? I No [ ] Yes

Check PX! if you have or have had problems with any of the following:

[:] Alcoholism [ Cortisone Treatment L__| Hemophilia D Rheumatic Fever

D Anemia [C] cough, persistent [:I Hepatitis [ ] Scarlet Fever

[ ] Arthritis, Rheumatism [ ] Cough up blood [_] High Blood Pressure [ ] Shortness of Breath

[ 1 Artificial Heart Valves [] pepression/Anxiety [[] HIV/AIDS -] Skin Rash

[ ] Artificial Joints [} Diabetes [] Jaw Pain [] stroke

[ ] Asthma [] epilepsy ' [ ] Kidney Disease [ ] swelling of Feet or Ankle

{ ] Back Problems [ ] Fainting [] Liver Disease [[] Thyroid Problem ‘

[ ] Blood Disease [ Frequent Infections " [ ] Mental Problems [ ] Tobacco Habit (smoking or chew)

[ ] cancer [[] Glaucoma [] mitral valve Prolapse [ Tonsillitis

[ ] chemical dependency [ ] Headaches [} pacemaker [ ] Tuberculosis

[ ] chemotherapy [ ] Heart Murmur [ ] Radiation Treatment [] ulcer

[ ] Circulatory Problems [ ] Heart Problems [_] Respiratory Disease [[] venereal Disease

: MEDICATION . ALLERGIES

List Medications you are currently taking: [ Aspirin [] Barbiturates (Sleep pills)
[ 1 penicillin []sulfa
|:| Codeine [] Latex:

Pharmacy Name: [ ] Local Anesthetic | Other:

Phone #:

To the best of my knowledge, the above information is complete and correct. ] understand that it is my responsibility to inform
my doctor if my child and/or | ever have a change in health.

Signhature of Patient, Parent, Guardian or Personal Representative Date

Please print name of Patient, Parent, Guardian, or Personal Representative Relationship to Patient

YYYY-MM-DD Dental Med History Rev 2021-09-27
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INFORMED CONSENT ~ GENERAL DENTISTRY

1. Request and Authorization. | hereby request and authorize Zufall Health Center and/or such other persons as he/she may
appoint, to perform or assist in the performance of dental treatment for one or more of the following conditions:
Dental Decay, Gingivitis, Periodontitis, (Gums Problems), Dental or Gingival Abscess, Mouth Sores or Lesions, Malocclusion,
Irreversible or Acute Pulpitis, (Disease of the Nerve of the Tooth), Trauma. Any other oral conditions and diseases.

2. Changes in Treatment Plan. During the course of the treatment, procedures may need to be added, expanded or changed
because conditions are found that were not identified during examination and first were observed during the course of
treatment. The most common include the need for root canal therapy and more extensive restorative procedures, like crowns,
bridges or implants. Permission is hereby given to perform any additional or expanded dental services that the Dentist
determines are necessary. Further, at the Dentist’s discretio n, | may be referred to a specialist for further treatment, the cost of
which is my responsibility.

3. The Procedure(s). The procedure(s) necessary to treat the condition(s) will be explained to me, and will be listed on the
treatment plan. Alternative treatment plans will also be explained to my satisfaction, and | am encouraged to ask questions
until | fully understand the treatment proposed.

4. Risks and benefits. The risks and benefits of the preferred treatment plan and alternative treatment plan will be explained to
me. In addition, the doctor will explain the risks of not having any dental procedures performed.

5. Drugs, Medications and Anesthesia. Drugs, medications or anesthesia can cause allergic and other reactions. Examples include,
but are not limited to, swelling, redness, itching, vomiting, diarrhea, numbness or tingling of the lip, gum or tongue (which in
rare cases may be permanent) and also in rare cases, anaphylactic shock. Since they also may cause drowsiness and impair
coordination or awareness, a motor vehicle or hazardous device should not be operated before full recovery is achieved. | have
informed the dentist of all drugs and medications | am taking or have taken within the last 30 days as well as those that have
been prescribed within the last 6 months but not taken, and all allergies and sensitivities of which | am aware. | have been
informed and understand that failure to take drugs or medications as prescribed by Dentist may result in continued or
aggravated infection and pain and potential resistance to effective treatment. In addition, antibiotics can reduce the
effectiveness of birth control pills.

6. Fillings. The most common conditions encountered with fillings are pain, sensitivity to temperature or pressure, fractures of
teeth or roots, nerve damage, damage to other teeth, occlusal {bite) discrepancies, temporomandibular joint problems and

occasional allergic reactions to filling materials.

7. Crowns, Onlays/Inlays, Bridges, Veneers and Bonding. Sometimes it is difficult or impossible to exactly match the color of
artificial teeth or restorative materials with natural teeth. Although assistance will be provided by the Dentist, it is my
responsibility to make changes, if any, (including, for example, shape, size, fit and color) before permanent cementation. After a
temporary crown has been placed, it is essential to have the new crown cemented as soon as it is ready because the temporary
crown is not intended to function as a permanent restoration. Failing to replace the temporary crown could lead to decay, gum
disease, infections, problems with the bite and even loss of the tooth. Further, if there is a prolonged delay in placing the

permanent crown, it may no longer properly fit.

i am responsible for understanding my treatment and will ask questions and discuss treatment alternatives, risks, outcomes and
costs with the Dentist before making a decision. | understand that dentistry is not an exact science and that there are no guaranteed
results. Unless otherwise provided by law, | understand that | am responsible for payment of all fees not paid in full by any

insurance or applicable coverage.

Patient’s Signature Date Witness (staff member) Date

Parent or Legal Guardian (if under 18) Date
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CONSENTIMIENTO INFORMADO -~ ODONTOLOGIA GENERAL

Solicitud y autorizacién. Por medio de la presente solicito y autorizo a los Doctores: Wakim/Lee/Stein/DiMarco/Argenziano/Ciora/Robinson y a
aquellas otras personas que ellos/ellas puedan designar para realizar o asistir en la realizacion de tratamientos dentales para una o més de las
siguientes condiciones: caries, gingivitis (inflamacién de las encfias), periodontitis {problemas de encias), abscesos dentales o gingivales, ulceras
o lesiones bucales, mal oclusién, pulpitis aguda o irreversible (enfermedad del nervio del diente}, trauma y cualquier otra condicidén y/o
enfermedad oral.

Cambios en el plan de tratamiento. Durante el curso del tratamiento, puede ser necesario agregar, expandir, 0 cambiar procedimientos, dado
que se pueden encontrar condiciones que no fueron identificadas durante el examen o son encontradas por primera vez durante el curso del
tratamiento. Los mas comunes incluyen: la necesidad de tratamiento de conducto y procedimientos restaurativos mas extensos como
coronas, puentes o implantes. Por medio de la presente se da permiso para realizar cualquie} servicio dental adicional o expandido que el
odontélogo determine necesario. Ademds, segln criterio de! odontdlogo puedo ser referido a un especialista para tratamiento adicional,
cuyo costo es mi responsabilidad.

£l (los) procedimiento {s). El (los) procedimientos necesarios para tratar la {s) enfermedad (es) me han sido explicados, y estan listados en.el
plan de tratamiento. Tratamientos alternativos también me han sido explicados para mi satisfaccién.

Riesgos v Beneficios. Los riesgos y beneficios del tratamiento preferido y del tratamiento alternativo me han sido satisfactoriamente
explicados. En adici6n, el doctor me ha explicado los riesgos de no realizarme ningtin procedimiento dental.

Drogas, Medicamentos v Anestesia. Las Drogas, los medicamentos o la anestesia pueden causar alergias y otras reacciones. Ejemplos incluyen
pero no estdn limitados a: hinchazdn, enrojecimiento, picazén, vomito, diarrea, adormecimiento y hormigueo del labio, 1a encia, o la lengua (lo
cual en raros casos puede ser permanente) y también en raros casos shock anafilictico. Dado que también puedén causar somnolencia y
alterar la coordinacidn y el estado de conciencia, los vehiculos automotores o dispositivos peligrosos no deben ser operados antes de que se
alcance la recuperacion completa. He informado al odontdlogo acerca de todas las medicaciones que estoy tomando, o he tomado durante
los dltimos 30 dias, asi como también aquellas que me han prescrito (pero no tomado) durante los Gltimos 6 meses, y todas las alergias y
sensibilidades de las que soy consciente. He sido informado y entiendo que la faita de tomar drogas o medicamentos tal como son prescritos

por mi odontéSlogo puede resultar en infeccién y dolor petsistente o agravado, y potencial resistencia al tratamiento efectivo. En adicidn, los
antibidticos pueden reducir la efectividad de las pildoras anticonceptivas.

Rellenos. Las condiciones mdas comunes encontradas con los rellenos son: dolor, sensibilidad a la temperatura o la presidn, fracturas de los
dientes o las raices, lesion del nervio, lesion a otros dientes, alteracién de la oclusion (mordida), problemas de la articulacién temporo-
mandibular, y alergias ocasionales a los materiales de relleno.

Coronas, incrustaciones, puentes, carillas estéticas en porcelana y fesinas. Algunas veces es dificil o imposible hacer coincidir exactamente el
color de los dientes artificiales o material restaurativo con el color del diente natural. Aunque asistencia sera proporcionada por el
odontélogo, es mi responsabilidad hacer algdn cambio (incluyendo por ejemplo, forma, tamafio, adaptacion y color) antes de la cementacion
permanente. Después de que se ha puesto una corona temporal, es esencial que esta sea cementada tan pronto como este lista, porque la
corona temporal no estd destinada a funcionar como una restauracién permanente, la falla en rempiazar la corona temporal puede llevar a la

formacion de caries, enfermedad de las encias, infecciones, problemas de oclusién (mordida) e incluso la pérdida del diente. Mas aun, si hay
una demora prolongada en la puesta del la corona permanente, puede que esta no se adapte ya en forma adecuada.

Soy responsable de la comprension de mi tratamiento y voy a hacer preguritas y discutir las alfternativas de tratamiento, riesgos, resultados y costos
con el dentista antes de tomar una decisién. Entiendo que la odontologfa no es una ciencia exacta y que no hay resultados garantizados. A menos
que sea de otra forma dictado por la ley, entiendo que soy responsable por el pago de todos los cargos no pagados por compieto por cualquier
seguro o cobertura aplicable. Teniendo tiempo suficiente para reflexionar acerca de las alternativas, doy mi consentimiento para el tratamiento,
sujeto a los cambios en el plan de tratamiento como se describid con detalle anteriormente.

Firma del paciente Fecha Testigo (miembro del personal) Fecha

Padre o guardian legal (si menor de 18) Fecha
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