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Lo Que Usted Debe Saber y Entender 
Acerca de Su Cuidado Dental 
 
¡Bienvenido a nuestra oficina! Estamos muy contentos de que usted haya elegido a nuestro equipo como su proveedor de atención 
dental. Nuestro objetivo como su dentista es ayudar a que usted y su familia establezcan hábitos dentales buenos y saludables que duren 
toda la vida. 

¡Esta información es muy importante! Usted debe leerla y entenderla antes de recibir cualquier tratamiento. 
La razón porque es importante: Este documento explica derechos y responsabilidades, indicando lo que usted debe saber 
y entender sobre el tratamiento dental. También, le permite saber exactamente cómo planeamos proporcionarle atención dental de 
calidad a usted y a su familia. 

 
Lo que ambos nos comprometemos a hacer: 
• Usted es responsable de las decisiones de salud bucal de usted y su familia. 

Nuestro equipo le proporcionará información y ofrecerá asesoramiento 

profesional, pero en última instancia, usted tomará las decisiones. 

• Usted es responsable de practicar buenos hábitos de higiene en el hogar 
(comer tres comidas saludables, cepillarse dos veces al día y usar hilo dental 
una vez al día). Usted también es responsable de venir a la oficina dental para 
limpiezas profesionales regulares. 

• Usted es responsable de completar cualquier tratamiento acordado con el 

fin de garantizar un resultado saludable. A excepción de casos en los que usted 
tenga dolor o necesite atención de emergencia, podemos rechazar el 
tratamiento para usted o su familia si usted no 
se ha presentado a las citas sin una razón adecuada, es disruptivo o podría, a 
nuestro juicio, representar un riesgo para los otros pacientes, los médicos y el 
personal. 

• Sabemos que tanto los pacientes como los médicos tienen horarios 
ocupados, por lo que es importante que usted llegué a tiempo a las citas 
programadas. Si creemos que podría haber un retraso en su cita mientras 
atendemos a las necesidades dentales de otros pacientes, 
le comunicaremos y ofreceremos otras alternativas. Le pedimos que haga 
todo lo posible para notificarnos por lo menos con un día de anticipación si 
necesita cambiar o cancelar su cita. 

• Vamos a tratarnos mutuamente con amabilidad y respeto. Nuestros 
proveedores de atención odontológica estarán atentos a sus necesidades y 
vamos a responder a cualquier pregunta que usted pueda tener lo mejor que 
podamos. 

• Nuestros dentistas y el personal harán todo lo posible por proporcionar 
atención de alta calidad a todos nuestros pacientes, independientemente de 
su etnicidad, género, lugar de origen, religión, edad o discapacidad. Si 
consideramos que su atención será proporcionada mejor por otra persona, le 
proveeremos con una referencia. 

• Mantendremos la confidencialidad de la información sobre su salud, visitas al 
dentista, y planes de tratamiento según los requisitos de privacidad federal y 
estatal. Es su responsabilidad darnos exacta y honestamente la información 
completa acerca de su historial clínico 
y estado de salud actual, de modo que podamos tomar la mejor decisión 
profesional acerca de sus necesidades de atención médica. 

Antes de comenzar cualquier tratamiento dental: Después de 

su examen, uno de nuestros dentistas proporcionará un plan de tratamiento 

basado en su mejor juicio clínico independiente. Usted tendrá la 

oportunidad de considerar abiertamente este plan 
y cuánto va a costar con un profesional dental. Si no está seguro 
acerca de cualquier tratamiento, lo que pretende lograr o porque es 
necesario, hable con su dentista antes de acceder al tratamiento. 

Sugerencias de preguntas que debe hacer antes de 
comenzar el tratamiento: 

❑ ¿Existen otras opciones de tratamiento? 
❑ ¿Cuánto cuesta? 
❑ ¿Cuánto deberé si mi seguro no paga? 
❑ ¿Existe una opción menos costosa? 
❑ ¿Qué podría pasar si no realizo este tratamiento? 
❑ ¿Podría este tratamiento resolver mi problema? 

Siempre puede decidir: 
• Aceptar, retrasar o rechazar cualquier parte de las recomendaciones 

de tratamiento, inclusive el trabajo que ya está en curso. 

• Utilizar otras opciones de pago, como crédito y planes de pago extendidos. 
Siempre debe comprender el costo adicional si usted no paga con dinero en 
efectivo, ya que las opciones de crédito podrían ser más costosas. 

• Buscar una segunda opinión. Puede haber un costo adicional si recibe una 
segunda opinión de otro dentista. Recuerde que la opinión de cada dentista 
puede ser diferente. Usted debe elegir la opción de tratamiento que crea 
correcta de un dentista de confianza. 

• Solicitar una copia de sus registros médicos. 
 

 
Nuestro Compromiso: 
Estamos de acuerdo en cumplir con estas responsabilidades y proporcionar la 

atención de más alta calidad posible, proteger su privacidad, y acompañarle en 

su jornada de salud oral. Trabajaremos rápidamente para hacer frente a 

cualquiera de sus preocupaciones. Queremos ser su dentista para un largo 

plazo, por lo que es importante para nosotros resolver cualquier problema 

posible referente a su satisfacción. 
 
Si usted tiene cualquier pregunta acerca de nuestro servicio, su tratamiento o 

su factura, por favor comuníquese con la oficina, el dentista, o su personal. 

Nuestra línea directa Patient Satisfaction Specialist (Especialista en Satisfacción 

al Paciente) está disponible en cualquier momento, sin costo, llamando al 1-

888-644-9144.
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Si usted tiene alguna preocupación: 
Nos esforzamos en crear una experiencia positiva, memorable para 
usted durante cada visita, al mismo tiempo que proporcionamos 
cuidado dental de alta calidad. Estamos comprometidos en asegurarnos 
que tenga una gran experiencia, pero sabemos que de vez en cuando, es 
posible que tenga algunas preocupaciones acerca de su visita o 
tratamiento dental. 

Si usted tiene alguna preocupación acerca de su experiencia en nuestra 
oficina o acerca del tratamiento dental, usted podría tratar de resolver 
su preocupación hablando primero con el administrador de la oficina o 
dentista. Si no se puede llegar a una solución satisfactoria, por favor 
utilice la Línea de Satisfacción al Paciente (Patient Satisfaction Hotline) 
disponible en cualquier momento 
al 1-888-644-9144 para compartir sus preocupaciones con un 
representante Especialista en Satisfacción al Paciente de confianza y con 
experiencia. 

En el caso remoto de que su inquietud o controversia aún no 
pueda ser resuelta de manera satisfactoria, al firmar a continuación 
acordamos mutuamente en resolver cualquier duda o controversia 
mediante arbitraje vinculante según el siguiente acuerdo: 

•Nuestra oficina  y usted/paciente acuerdan en resolver cualquier 
conflicto mediante arbitraje vinculante por un solo, independiente y 
neutral árbitro. El arbitraje es una manera de resolver una controversia 
entre nosotros sin la participación de los tribunales. Por lo general, es 
más rápido, más fácil y menos costoso para ambos. Si usted/paciente 
está 
de acuerdo con el arbitraje, la decisión es considerará definitiva y usted/ 
paciente no puede ir a la corte o apelar la decisión. 

•Acordamos arbitrar cualquier controversia dentro de los 180 días 

después de la selección de un árbitro, a menos que ambos estemos de 
acuerdo en un plazo distinto. 

•El arbitraje se dará en un lugar reconocido de arbitraje cerca de la 
residencia de usted/paciente. Este acuerdo de arbitraje incluirá a 
todas las personas que podrían hacer un reclamo en nombre de 
usted/paciente, otros haciendo cualquier reclamo representando a 
usted/paciente y cualquier reclamo basado en tratamientos dentales 
proporcionados por nosotros a usted/paciente o la familia de usted/ 
paciente. 

•Usted/paciente siempre conservará el derecho a presentar un reclamo 

con nuestros dentistas o cualquier agencia reguladora. Este acuerdo de 
arbitraje no se aplicará a los conflictos de una terminación involuntaria 
de la relación entre paciente y dentista. 

•Este acuerdo de arbitraje incluirá cualquier controversia contra la oficina, 
así como sus dentistas, profesionales clínicos y asistentes con licencia o sin 
licencia, oficiales, directores, empleados, agentes, entidades matrices, 
subsidiarias, afiliadas, y cualquier persona o entidad que usted alegue ser 
responsables. Este acuerdo también incluirá controversias que implican al 
paciente, así como los padre(s) del 

paciente, representante, tutor, apoderado, agente o cualquier persona 
cuya reclamación se deriva a través de o en nombre del paciente, 
incluyendo cualquier cónyuge, hijo, padre, ejecutor, administrador, 
representante personal, heredero, o sobreviviente, o cualquier 
persona con derecho a presentar una demanda por muerte injusta y 
reclame tener relación con el paciente. Si usted es el padre o tutor del 
paciente, el paciente es un tercero destinado beneficiario de este 
acuerdo. 

• Este acuerdo para arbitrar cualquier controversia se rige por la Ley 
Federal de Arbitraje y será administrado por la American Health Lawyers 
Association (“AHLA”) Asociación Americana de Abogados de la Salud o 
su sucesor, según su reglamento interno. Si el AHLA no está disponible 
para administrar el arbitraje, trabajaremos juntos para identificar un 
árbitro aceptable mutuamente, y si no podemos identificar un árbitro 
mutuamente aceptable dentro de los diez (10) días después de haber 
sido notificados acerca de la falta de disponibilidad de AHLA, entonces 
cualquiero de los dos puede solicitar a un tribunal para nombrar a un 
árbitro neutral. 

• Cualquier árbitro seleccionado seguirá los términos de este acuerdo 

y las reglas del AHLA desde el momento en que nuestro acuerdo se 
concreta. El árbitro podrá ser retirado por un acuerdo mutuo escrito. 
El árbitro va a resolver todos los conflictos entre nosotros, incluidas las 
reclamaciones por muerte injusta y cualquier controversia sobre las 
decisiones, la aplicabilidad o el alcance de nuestro acuerdo de arbitraje. 

• Cada uno de nosotros puede estar representado por nuestro propio 
abogado en el arbitraje. Cada uno de nosotros está de acuerdo en 
pagar las cuotas de nuestros propios abogados y costos, a menos 
que se especifique lo contrario por el árbitro. El árbitro podría dar los 
honorarios y gastos del abogado a la parte predominante. Pagaremos 
los honorarios del árbitro y el AHLA a menos que se ordene 
lo contrario por el árbitro. Acordamos que el tema de cómo resolver 
controversias sobre el cuidado dental del paciente es una decisión del 
cuidado de salud y nuestro acuerdo de arbitraje es una decisión del 
cuidado de salud. Este acuerdo de arbitraje pasará a formar parte del 
registro clínico del paciente. 

• Si cualquier parte de nuestro acuerdo de arbitraje se determina 

como no válida, las disposiciones restantes de nuestro acuerdo de 
arbitraje permanecerán en pleno vigor y efecto. 

• Este acuerdo de arbitraje cubre cualquier cuidado posterior y/o 
tratamiento del paciente por el dentista. Este acuerdo sigue estando 
en efecto, a pesar de la aprobación del descargo del paciente de la 
oficina o el terminó de la relación paciente-dentista. 

• Estamos de acuerdo en que le proporcionaremos un tratamiento dental 
incluso si este acuerdo de arbitraje no está firmado por usted. 

• Usted/paciente, puede revocar este acuerdo de arbitraje, 
proporcionando un aviso por escrito en el plazo de treinta (30) 
días a partir de su firma. Cualquier controversia que surja antes 
de la revocación permanecerá sujeta a nuestro acuerdo de 
arbitraje. 

 

ESTE ACUERDO GOBIERNA IMPORTANTES DERECHOS LEGALES. POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR. Este es un acuerdo voluntario para resolver 
cualquier controversia que pueda surgir en el futuro entre las 

partes por arbitraje vinculante. En arbitraje vinculante, una tercera parte neutral elegida por las partes resuelve todos los conflictos entre las partes. Cuando las partes 
acuerdan en arbitrar, renuncian a su derecho a un juicio por jurado. 
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Su información.                                                                              
Sus Derechos. 
Nuestras responsabilidades.    

      
 

  

 

Sus Derechos - Usted tiene el derecho a:  
 

• Obtener una copia de su expediente médico en papel o electrónico  
• Corregir su expediente médico en papel o electrónico 
• Solicitar comunicación confidencial 
• Solicitar que limitemos la información que compartimos 
• Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido su información 
• Obtener una copia de este aviso de privacidad 
• Elegir a alguien para que actúe en su nombre 
• Presentar una queja si usted cree que sus derechos de privacidad han sido 
violados  

 
 

Cuando se trata de su información de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta 
sección explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para 
ayudarle. 
 

Obtenga una copia electrónica o en papel de su expediente 
médico 

• Usted puede pedir ver u obtener una copia electrónica o en papel de su 
registro médico y otra información médica que tengamos sobre usted 
Pregúntenos cómo hacerlo. 
• Nosotros le proporcionaremos una copia o un resumen de su información de 
salud, por lo general dentro de los 30 días de su solicitud. Podríamos cobrar una 
tarifa razonable basada en el costo. 
 

Pregúntenos para 

• Proporcionarle  información sobre su salud durante seis años antes de la fecha 
en que lo solicite, con quien la que compartimos  y por qué. 
• Vamos a incluir todas las declaraciones excepto aquellas sobre el tratamiento, 
pago y operaciones de atención médica, y algunas otras declaraciones (como 
cualquiera que nos haya pedido que hiciéramos). Nosotros le podemos ofrecer 
la contabilidad de un año de forma gratuita, pero se cobrará una tarifa 
razonable basada en el costo si requiere otro en un plazo de 12 meses. 
 

Obtenga una copia de esta notificación para corregir su 
expediente médico 

• Usted puede pedir que corrijamos la información médica que este incorrecta o 
incompleta. Consúltenos cómo hacerlo. 
• Podríamos decirle "no" a su solicitud, pero le diremos la razón por escrito 
dentro de 60 días.  
 

Solicite que nos comuniquemos confidencialmente 

Usted puede pedirnos que lo contactemos de una manera específica (por 
ejemplo, el teléfono de su hogar o el de la oficina) o enviar su correspondencia 
a una dirección diferente. Le responderemos " sí" a todas solicitudes 
razonables.  
 

Solicite que limitemos lo que usamos o compartimos  
Usted puede pedirnos que no usemos o compartamos cierta información de 
salud para el tratamiento, pago, o para nuestras operaciones. No estamos 
obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir " no" si la solicitud afectaría 
su cuidado. Si usted paga por un servicio de o un elemento de cuidado de la 
salud de su bolsillo en su totalidad, puede pedirnos que no compartamos esa 
información con el propósito de pago o de nuestras operaciones con su 
aseguradora de salud. Diremos "sí " a menos que la ley nos obligue a compartir 
esa información.  
 

Obtenga una lista de aquellos con los que hemos compartido 

información 
• Usted puede solicitar una lista (conteo) de las veces que hemos compartido su 
información 
• Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, 
incluso si usted tiene 
ya ha decidido el informe por correo electrónico. Nosotros le proporcionaremos 
una copia en papel con prontitud.  
 

Elija a alguien para que actúe en su nombre 

Si usted ha dado a alguien poder médico o si alguien es su tutor legal, esa 
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su información de 
salud. Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y que pueda 
actuar por usted antes de tomar cualquier acción.   

 
 
Tratarlo 
Podemos usar su información de salud y compartirla con otros profesionales que lo 
atienden. 

Ejemplo: Un dentista que lo está tratando pide a un cirujano oral una opinión. 
 
Manejar nuestra organización 
Podemos usar y compartir su información de salud para manejar nuestra práctica, 
mejorar su atención y ponernos en contacto con usted cuando sea necesario. 

Ejemplo: Utilizamos información médica acerca de usted para manejar su 
tratamiento y servicios. 
 
Facturar sus servicios 
Podemos usar y compartir su información médica para facturar y recibir el pago de 
planes de salud u otras entidades. 

Ejemplo: Damos información sobre usted a su plan de seguro de salud, para 
que paguen por sus servicios.  

 

 

Sus Opciones - Usted tiene algunas opciones en la forma 

en que usamos y compartimos información en cuanto a cómo 
nosotros:  
• Informamos a sus amigos y familia acerca de su condición 
• Proporcionamos ayuda en momentos de desastres  

 
 

Para cierta información de salud, usted puede decirnos sus 
opciones sobre lo que compartimos. 
 
Si usted tiene una preferencia clara acerca de la forma en que compartimos su 
información en alguna(s) de las situaciones descritas a continuación, por favor, 
hable con nosotros. Díganos lo que quiere que hagamos, y vamos a seguir sus 
instrucciones. En estos casos, usted tiene el derecho y opción de decirnos que: 
• Información compartimos con su familia, amigos, u otras personas 
involucradas en su cuidado 
• Información compartimos en una situación de emergencia 
 
Si usted no puede de decirnos su preferencia, por ejemplo, si pierde el 
conocimiento, podemos proseguiremos y compartiremos su información si 
creemos que es en el mejor interés de usted. También podemos compartir su 
información cuando sea necesario para disminuir una amenaza grave e 
inminente a la salud o la seguridad.  

 
En estos casos, no compartimos su información, a menos que usted nos haya 
dado permiso por escrito:  
• Propósitos de mercadeo externos 
• La venta de su información  

 

Este aviso describe cómo puede ser usada y divulgada su información 

médica y cómo puede usted tener acceso a esta información. 
 

Por favor, revise con cuidado. 

 

Nuestros Usos y Declaraciones – Usualmente 

utilizamos o compartimos su información de salud en las 
siguientes formas para:  
 

• Tratarlo 
• Manejar nuestra organización 
• Facturar sus servicios 
• Ayudar con problemas de salud pública y seguridad 
• Hacer una investigación 
• Cumplir con la ley 
• Trabajar con un médico forense o director de funeraria  
• Tratar indemnización  de los trabajadores, aplicación de la ley, y  
   otras solicitudes del gobierno 
• Responder demandas y acciones legales  
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Nuestros Usos y Declaraciones – Continuación 

 

 

Recordatorios de citas y Comunicaciones del paciente: 

Le comunicaremos recordatorios, confirmaciones, e información de interés 
diseñada para mejorar su experiencia como cliente y la salud oral si usted 
proporciona su información de contacto, incluyendo, dirección de correo 
postal, número de teléfono, dirección de correo electrónico y/o si opta para 
recibir mensajes de texto. Podemos utilizar tecnología de llamadas 
automatizadas y mensajes pre-grabados para confirmar la información de 
su cita, utilizando cualquier número de teléfono que usted nos proporcione. 
Nuestras comunicaciones con usted solo divulgarán información protegida 
del paciente para confirmar su información de contacto y seguros, 
recordarle a usted y/o su hijo de una cita, o para informarle a usted y/o su 
hijo de alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios 
relacionados con la salud que puedan ser de su interés, tales como los 
programas de manejo de enfermedades orales. Por favor, infórmenos de 
inmediato si alguna de su información de contacto cambia. 

 
También podemos enviar un correo electrónico o una carta con información 

sobre los servicios que ofrecemos en la oficina donde usted u otros 

miembros de su familia reciben atención. 

Cambios a los Términos de Esta Notificación 

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicarán a 

toda la información que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estará 

disponible por solicitud, en nuestra oficina, y en nuestro sitio web. Efectivo 

el 14 de Junio del 2019.  

 

Presentar una queja si considera que sus derechos son 
violados 

• Usted puede presentar una queja si cree que hemos violado sus derechos 

poniéndose en contacto con nosotros usando la información aquí. 

• No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja  

 

 

Oficial de Privacidad: 1090 Northchase Pkwy SE Suite 150 

Marietta GA 30067 
 
Email: ComplianceTeam@benevis.com 

Teléfono: 925-817-7668 

Fax : 678-285-4788 

 

Para obtener más información o para presentar una queja, puede ponerse 

en contacto con la Oficina del Departamento de Salud y Servicios Humanos 

de los Derechos Civiles de Estados Unidos enviando una carta a: 

 

200 Independence Avenue, SW, Washington, DC 20201, o visitando 

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. 

* La regla de privacidad HIPAA establece un estándar mínimo nacional. Si 

alguna ley del estado establece mayores protecciones a la privacidad, debe 

observarse la ley estatal. 

 

 

¿De qué otra manera podemos utilizar o compartir su 
información de salud? 

Se nos permite o se nos requiere compartir su información por otros 

medios - por lo general de manera que contribuya al bien público, 

como para la salud pública y estudios. Tenemos que cumplir con 

muchas condiciones de la ley antes de que podamos compartir su 

información para estos fines. Para obtener más información, consulte: 

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/c
onsumers/index.html. 

Ayuda con problemas de salud pública y seguridad 

Podemos compartir la información sobre su salud para determinadas 

situaciones tales como: 

• Prevenir la enfermedad 

• Ayudar a retirar productos 

• Reportar reacciones adversas de los medicamentos 

• Reportar cualquier sospecha de abuso, negligencia o violencia 

doméstica 

• Evitar o reducir una amenaza grave a la salud o a la seguridad de 

cualquier persona  

Hacer estudios 

Podemos usar o compartir su información para la estudios de salud.  

Cumplir con la ley 

Compartiremos su información cuando las leyes estatales o federales lo 

requieran, en particular con el Departamento de Salud y Servicios 

Humanos si ellos quieren confirmar que estamos cumpliendo con las 

leyes federales de privacidad.  

Trabajar con un médico forense o director de funeraria 

Podemos compartir información de salud con un médico forense, o 

director de la funeraria, cuando una persona muere.  

Tratar indemnización de los de trabajadores, aplicación 
de la ley, y otras solicitudes del gobierno 

Podemos usar o compartir información sobre su salud: 

• Para las reclamaciones de indemnización de los trabajadores 

• Por razones de orden público o con un agente de la ley 

• Con las agencias de supervisión de salud para actividades autorizadas 

por la ley 

• Para funciones especiales del gobierno tales como militares, de 

seguridad nacional y servicios de protección presidenciales  

Responder a demandas y acciones legales 

Podemos compartir su información médica como respuesta a un 

tribunal u orden administrativa, o en respuesta a una citación judicial. 

Nuestras Responsabilidades 

• Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su 

información de salud protegida. 

• Le haremos saber lo antes posible si se produce un incumplimiento 

que puede poner en peligro la privacidad o la seguridad de su 

información. 

• Debemos seguir las funciones y prácticas de privacidad descritas en 

este aviso y le darle una copia de la misma. 

• No utilizaremos ni compartiremos su información de manera distinta 

a la descrita aquí a menos que usted nos diga por escrito que podemos 

hacerlo. Si nos dicen que podemos, usted puede cambiar de opinión en 

cualquier momento. Háganos saber por escrito si cambia de opinión.  

 

              (10/2019) 9 of 9


	BrandNameSalutation: 
	FormDate_1: 
	1: 

	FormInsuranceId_1: 
	1: 

	PrimaryPatientFirstName_1: 
	1: 
	2: 

	PrimaryPatientLastName_1: 
	1: 

	PrimaryPatientMiddleInitial_1: 
	1: 

	PrimaryPatientGenderMale: 
	PrimaryPatientGenderFemale: 
	PrimaryPatientGenderDeclined: 
	PrimaryPatientPreferredLanguageEnglish: 
	PrimaryPatientPreferredLanguageSpanish: 
	PrimaryPatientAge: 
	PrimaryPatientDOBMonth_1: 
	1: 

	PrimaryPatientDOBDay_1: 
	1: 

	PrimaryPatientDOBYear_1: 
	1: 

	PrimaryPatientRaceAmericanNative: 
	PrimaryPatientRaceAsian: 
	PrimaryPatientRaceBlack: 
	PrimaryPatientRaceWhite: 
	PrimaryPatientRacePacificNative: 
	PrimaryPatientRaceOther: 
	PrimaryPatientRaceDeclined: 
	PrimaryPatientEthnicityHispanic: 
	PrimaryPatientEthnicityNotHispanic: 
	PrimaryPatientEthnicityUnknown: 
	PrimaryPatientEthnicityDeclined: 
	PrimaryPatientPreferredLanguage: 
	PrimaryPatientHxCancer: 
	PrimaryPatientHxHIV: 
	PrimaryPatientHxAnemia: 
	PrimaryPatientHxMonoucleosis: 
	PrimaryPatientHxCysticFibrosis: 
	PrimaryPatientHxLiver: 
	PrimaryPatientHxAsthma: 
	PrimaryPatientHxHepatitis: 
	PrimaryPatientHxCerebralPalsy: 
	PrimaryPatientHxSickleCell: 
	PrimaryPatientHxLung: 
	PrimaryPatientHxFainting: 
	PrimaryPatientHxSeizures: 
	PrimaryPatientHxSpinalBifida: 
	PrimaryPatientHxNervousDisorder: 
	PrimaryPatientHxKidney: 
	PrimaryPatientHxDiabetes: 
	PrimaryPatientHxConvulsions: 
	PrimaryPatientHxSpeechProblem: 
	PrimaryPatientHxSkinCondition: 
	PrimaryPatientHxBladder: 
	PrimaryPatientHxMumps: 
	PrimaryPatientHxTuberculosis: 
	PrimaryPatientHxCleftLip: 
	PrimaryPatientHxDevelopmentalDelay: 
	PrimaryPatientHxHearing: 
	PrimaryPatientHxMeasles: 
	PrimaryPatientHxMalignancy: 
	PrimaryPatientHxRheumaticFever: 
	PrimaryPatientHxHydrocephaly: 
	PrimaryPatientHxSmoking: 
	PrimaryPatientHxRubella: 
	PrimaryPatientHxHemophilia: 
	PrimaryPatientHxThumbSucking: 
	PrimaryPatientHxHighBloodPressure: 
	PrimaryPatientHxThyroid: 
	PrimaryPatientHxSnoring: 
	PrimaryPatientHxTongueThrust: 
	PrimaryPatientHxMouthBreathing: 
	PrimaryPatientHxBelching: 
	PrimaryPatientHxTMJ: 
	PrimaryPatientHxAutism: 
	PrimaryPatientHxHeartSurgery: 
	PrimaryPatientHxHeartDisease: 
	PrimaryPatientFullName_1: 
	1: 

	FormDate_2: 
	1: 

	FormInsuranceId_2: 
	1: 

	PrimaryPatientFirstName_2: 
	1: 
	2: 

	FamilyInfoGuardianLastName: 
	FamilyInfoGuardianMiddleName: 
	FamilyInfoGuardianFirstName: 
	FamilyInfoGuardianGenderMale: 
	FamilyInfoGuardianGenderFemale: 
	FamilyInfoGuardianGenderDeclined: 
	FamilyInfoGuardianDOBMonth: 
	FamilyInfoGuardianDOBDay: 
	FamilyInfoGuardianDOBYear: 
	PrimaryContactAddressStreet: 
	PrimaryContactAddressCity: 
	PrimaryContactAddressState: 
	PrimaryContactAddressZipCode: 
	PrimaryContactEmail: 
	PrimaryContactHomePhoneAreaCode: 
	PrimaryContactHomePhone3: 
	PrimaryContactHomePhone4: 
	PrimaryContactCellPhoneAreaCode: 
	PrimaryContactCellPhone3: 
	PrimaryContactCellPhone4: 
	PrimaryContactEmergencyPhoneAreaCode: 
	PrimaryContactEmergencyPhone3: 
	PrimaryContactEmergencyPhone4: 
	FamilyInfoGuardianPreferredLanguageEnglish: 
	FamilyInfoGuardianPreferredLanguageSpanish: 
	FamilyInfoGuardianPreferredLanguage: 
	PrimaryPatientLastName_2: 
	1: 

	PrimaryPatientMiddleInitial_2: 
	1: 

	PrimaryPatientDOBMonth_2: 
	1: 

	PrimaryPatientDOBDay_2: 
	1: 

	PrimaryPatientDOBYear_2: 
	1: 

	PrimaryPatientBillingIdentifier: 
	Patient2LastName: 
	Patient2MiddleInitial: 
	Patient2FirstName: 
	Patient2DOBMonth: 
	Patient2DOBDay: 
	Patient2DOBYear: 
	Patient2BillingIdentifier: 
	Patient3LastName: 
	Patient3MiddleInitial: 
	Patient3FirstName: 
	Patient3DOBMonth: 
	Patient3DOBDay: 
	Patient3DOBYear: 
	Patient3BillingIdentifier: 
	Patient4LastName: 
	Patient4MiddleInitial: 
	Patient4FirstName: 
	Patient4DOBMonth: 
	Patient4DOBDay: 
	Patient4DOBYear: 
	Patient4BillingIdentifier: 
	Patient5LastName: 
	Patient5MiddleInitial: 
	Patient5FirstName: 
	Patient5DOBMonth: 
	Patient5DOBDay: 
	Patient5DOBYear: 
	Patient5BillingIdentifier: 
	SubscriberLastName: 
	SubscriberFirstName: 
	SubscriberMiddleInitial: 
	SubscriberSSN: 
	SubscriberDOBMonth: 
	SubscriberDOBDay: 
	SubscriberDOBYear: 
	SubscriberBillingIdentifier: 
	SubscriberGroupNumber: 
	SubscriberAddressStreet: 
	SubscriberAddressCity: 
	SubscriberAddressState: 
	SubscriberAddressZipCode: 
	SubscriberRelationSelf: 
	SubscriberRelationSpouse: 
	SubscriberRelationChild: 
	SubscriberRelationOther: 
	SubscriberGroupName: 
	SubscriberPayerAddressStreet: 
	SubscriberPayerCity: 
	SubscriberPayerState: 
	SubscriberPayerZipCode: 
	SubscriberPayerPhoneAreaCode: 
	SubscriberPayerPhone3: 
	SubscriberPayerPhone4: 
	PhoneOptInYes: 
	PharmacyPhoneAreaCode: 
	PharmacyPhone3: 
	PharmacyPhone4: 
	PCPPhoneAreaCode: 
	PCPPhone3: 
	PCPPhone4: 
	PharmacyName: 
	PCPName: 
	BrandName: 
	FormDate_3: 
	1: 

	FormInsuranceId_3: 
	1: 

	PrimaryPatientFirstName_3: 
	1: 

	PrimaryPatientFullName_3: 
	1: 

	BrandName_3: 
	1: 

	FormDate_4: 
	1: 

	FormInsuranceId_4: 
	1: 

	PrimaryPatientFirstName_4: 
	2: 

	PrimaryPatientFullName_4: 
	1: 

	BrandName_4: 
	1: 

	FormDate_5: 
	1: 

	FormInsuranceId_5: 
	1: 

	PrimaryPatientFirstName_5: 
	1: 

	BrandName_5: 
	1: 

	BrandName_6: 
	1: 

	BrandName_7: 
	1: 

	BrandName_8: 
	1: 

	BrandName_9: 
	1: 

	GenderIdentityDescriptionSpanish: 
	FamilyInfoGuardianGenderIdentityDescriptionSpanish: 


