Nome do Pediatra

Seu filho estd sob cuidados MediCOS QO ss s ssasesas
Desde quando e porque?

Seu filho toma alguma medicamento, vitaminas ou comprimidos de flior?......cccooveveerecnnece.

Favor listar

Seu filho é alérgico a algo? Medicamento, latex, comida, OULIOS?....cc.covereenreeneeereerseeesenseesseenes

Histodria Clinica da Crianga

Telefone

Sim Nio

Favor listar

Seu filho ja foi hoSPItaliZAA07. ... ———————
Quando?

Porque?

SEU FILHO TEM OU JA TEVE ALGUMA DAS MOLESTIAS LISTADAS ABAIX0? CASO POSITIVO, FAVOR ASSINALAR.

D ADD/ADHD D Desenvolvimento D Problemas D Febre
D AIDS/HIV Tardio de Rins Reumatica
[0 avemi [  biabetes OJ  problemas OJ  problemas
nhemia D Epilepsia de Figado de Sinus
D Asma D Probl D Problemas de D Tiroidismo
D ro ) e~mas Aprendizagem
Problemas de Visdo O ruberculose
de Vesicula D . D Sarampo D )
D bl Desmaio D Ulcera
Problemas D Mononucleose D
comportame Problemas D Alergias
ntais de Audigdo Caxumba Sazonais
O cancer ] Sopro L1 osse L] outros
D Cardiaco Persistente
Paralisia
Cerebral D Problemas D Sangramento -
D , Cardiacos Prolongado
Variola
D . D Hepatite D Cuidados
Convulsoes psiquiatricos

As informag0es prestadas aqui estao em conformidade com a verdade de acordo com o meu conhecimento. Entendo que o fornecimento de
informagdes incorretas podem ser perigosas para a saide do meu filho. E de meu conhecimento que devo informar a Dentaria Kidz acerca de
mudancas de qualquer natureza no quadro clinico.

Assinatura do Pai ou da Mae / Responsavel Data



Historial Dentario da Crianca

1. E a primeira vez que a crian¢a vem ao dentista?

Quando foi a Gltima vez?

2. A crianga ja teve algum problema na sequéncia de um tratamento dentario?

3. Ja alguma vez esteve sujeita a anestesia local (novocaina)?

4. Ja teve alguma obturacdo ou massa dentaria?

5. A crianga come entre as refei¢cdes principais?

Se sim, o que prefere comer?

6. A crianga bebe pela garrafa ou sorve pela chavena?

7. A crianga chupa no dedo ou usa chupeta?

8. Quantas vezes escova os dentes
9. Com que frequéncia usa o fio dental? Os pais ajudam-na a escovar

os dentes e a usar o fio dental?

10. Utiliza em casa agua com flaor?

11. A crianca bebe desta dgua pelo menos 2 chavenas por dia?

12. A crianca toma suplementos de flaor?

Quais e com que frequéncia?

13. Ja teve algum problema nos dentes (queda, carie, partido)?

14. Tem alguma preocupacdo no que diz respeito a saude dentaria

da crianga?

15. Uma vez que a hereditariedade ¢ um factor importante no que

concerne a saude dentaria, como classificaria os seus proprios dentes?

excelentes

bons

razoaveis

(assinale com um circulo)

fracos

Sim

Sim
Sim
Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
Sim
Sim

Sim

Sim

Sim



300 Chancellor Ave, 2™ Floor
Newark, NJ 07112

Tel: 973-391-1000

Fax: 973-391-1005
info@dentalkidz.com
www.dentalkidz.com

CONSENTIMENTO PARA EXAME DENTARIOS

Dou minha permisséo para o Dr. Levene Harvell e pessoal supervisionados pelo Dr. Levene Harvell para realizar
os seguintes procedimentos no meu filho ou pupilo juridica: exame, raios-X, limpeza, flaor, selantes,
comportamento e técnicas de gestdo.

Eu li e compreender este formulario de consentimento. Tenho tido a oportunidade de fazer perguntas sobre o
tratamento. Eu entendo que tenho o direito de ser fornecido com respostas as perguntas que eu possa ter durante o
curso do tratamento do meu filho. Eu entendo que estou livre para retirar o meu consentimento para o tratamento
a qualquer momento..

Nome da Escola:

Nome da criancga:

Data de Nascimento: Sexo: M F (Um Circulo) SSN:

Nome do Responsavel: Relacdo com criangas
Endereco:

Telefone Telefone de
Residencial: Celular: Trabalho:

Assinatura dos pais ou responsavel: Data:




Autorizac¢ao das Prestacoes do Seguro

Atesto que estou coberta pelo seguro com

Nome da Companhia Dentaria Seguradora

Eu endereco directamente ao Dr. Levene Harvell todas as prestagdes do seguro, se as houver, sob qualquer
forma pagas por mim pelos servigos prestados. Compreendo que sou financeiramente responsavel por todos
os encargos ndo cobertos pelo seguro. Autorizo o médico a fornecer todas as informagdes consideradas
necessarias, incluindo diagndsticos e registos de qualquer exame ou tratamento efectuado ao meu filho,
com vista ao pagamento das prestagdes. Autorizo a utilizagio desta assinatura em todas as requisi¢des ao
seguro.

Assinatura do Pai ou da Mae / Responsavel Data



Termo de Confidencialidade

Este Termo refere a forma como pode utilizar e divulgar a informacido médica e como a ela pode aceder. Por favor leia
cuidadosamente.

A Lei de 1996 sobre “Portabilidade & Obrigatoriedade do Seguro de Satide (HIPAA) determina que todos os registos dos
cuidados de satide e outras informacdes sobre a satide individual utilizada e divulgada por nés sob qualquer forma, seja por
via electroénica, por papel ou verbalmente, seja mantida confidencial. A referida Lei federal confere ao paciente novos
direitos no que concerne a compreensio e controlo sobre o modo como a informag¢iao médica é utilizada. A HIPAA prevé
sancdes e abrange as Entidades que facam mau uso da informacao médica pessoal. Tal como determina a Lei HIPAA,
elaboramos esta explicacdo sobre o modo como somos obrigados a manter a confidencialidade das suas informacées
médicas e sobre o modo como podemos utiliza-la e divulga-la.

Sem uma autorizacio por escrito, estamos autorizados a usar e divulgar os registos dos seus cuidados de satide para fins
médicos de tratamento, pagamento e cirurgias.

Tratamento pressupde disponibilizar meios, coordenar e gerir os cuidados de satide e os servicos com eles relacionados, de
um ou mais prestadores de satide. Por exemplo, podemos ter necessidade de partilhar informacio com outros prestadores
de sauide ou com especialistas requeridos para dar continuidade ao tratamento.

Pagamento refere-se a procedimentos tais como obtencido de reembolso pelos servicos prestados, confirmacio dos servigos
abrangidos pelo Seguro de Satde, facturacio ou cobranca, bem como analise de utilizacdo. Por exemplo, divulgamos
informacdes sobre tratamentos dentarios quando facturamos o seu plano de servicos utilizados em medicina dentaria.
Cirurgia inclui aspectos relacionados com a gestio pratica do nosso negdcio. Por exemplo, a informacao sobre os pacientes
pode ser utilizada para fins de formacao ou avaliaciao da qualidade.

A menos que o niao permita, e na medida do necessario, podemos utilizar ou divulgar informacdes sobre a satide de um
membro da sua familia, amigo ou outro individuo das suas relacdes, para auxiliar no seu tratamento ou no pagamento do
tratamento. Podemos ainda utilizar informacéo confidencial para lhe lembrar marcagées através do envio de postais e/ou
deixando mensagens em casa e/ou no trabalho. Qualquer outra utilizacdo e divulgacio s6 sera possivel mediante
autorizacio escrita. Pode revogar essa autorizacio por escrito e seremos obrigados a respeita-la e a cumprir o seu pedido,
salvo se ja o tivermos feito baseados na sua autorizacio.

No que se refere a confidencialidade da informacéo sobre o seu estado de satide, alguns dos seus direitos estio protegidos,
podendo sempre exercé-los apresentando um pedido escrito ao Agente responsavel pela Confidencialidade

Tem o direito de solicitar restricdes a determinadas utiliza¢oes e divulgacdes sobre informacdes médicas relacionadas com
membros da familia, outros parentes, amigos préximos ou qualquer outra pessoa identificada consigo. No entanto, nio
somos obrigados a aceitar o seu pedido de restri¢cio. Se concordarmos com uma restricio, é nosso dever respeita-la a
menos que concorde retira-la por escrito.

Tem o direito de nos pedir para receber informacoes confidenciais sobre a satide dos EUA através de outros meios ou
locais.

Tem o direito de aceder, analisar e copiar as suas informac¢oes médicas.
Tem o direito de solicitar alteragdes as suas informagoes médicas.

Tem o direito de receber um relatério sobre a divulgacio das informacées confidenciais externas ao tratamento, o
pagamento e as cirurgias.

Tem o direito de ficar com um exemplar em papel do presente Termo, desde que nos seja solicitado.

Somos obrigados por Lei a manter a confidencialidade das suas informacées médicas e a darmos conta dos nossos deveres
legais e praticas confidenciais no que respeita a proteccio das informacoes sobre a sua saude.

Somos obrigados a respeitar os termos deste Aviso sobre Praticas de Confidencialidade, actualmente em vigor. Reservamo-
nos o direito de alterar os termos deste Aviso sobre Praticas de Confidencialidade e a tornar eficazes e a fazer cumprir as
disposi¢oes respeitantes a confidencialidade da informagdo médica. As alteragdes ao Aviso sobre Praticas de
Confidencialidade serio afixadas, podendo solicitar ao nosso escritério uma copia escrita do Aviso Alterado.

No caso de considerar que os seus direitos de privacidade foram violados, tem o direito de apresentar uma queixa formal
escrita no endereco abaixo mencionado ou no Departamento de Satide & e de Servicos Humanos ou na Delegacio dos
Nireitnc Civic. Nin retaliaremans ce anrecentar aneixa.



Dental Kle

ACEITACAO DA INFORMACAO FORNECIDA
SOBRE TERMO DE CONFIDENCIALIDADE
Pode Recusar-se a Assinar Este Termo

Recebi uma cépia do presente Termo de Confidencialidade.

Nomeie (por favor Impressao):

Firma:

Data:

For Office Use Only
We attempted to obtain written acknowledgment of receipt of our Notice of Privacy
Practices, but acknowledgment could not be obtained because:

Individual refused to sign

Communications barriers prohibited obtaining the acknowledgment
An emergency situation prevented us from obtaining acknowledgment
Other (Please Specify)

Name (Please Print)

Signature
Date




