Hudson County Orthodontics L.L.C.
Dr. Michad M. Messana Orthodontist sp. 3901

1.Informacja Pacjenta 4. Informacja Ojca

O kawaler O zonaty O wdowiec

Imie:
Nazwisko: | O w separacji O rozwiedziony
Data Urodzenia: / / Imig: .
# telefonu:( ) B} Nazwisko:
# telefonu ( ) -

Adres domowy:

Pokrewienstwo do Pacjenta:

MIASTO STAN cob E-mail:
Ogodlny Dentysta: Data Urodzenia / /
Zmiany, ktére chciatbys osiggnac¢ stosujgc Adres domowy:

leczenie ortodontyczne

MIASTO STAN coD

Komu mozemy podziekowac za polecenie
naszych uslug? 5. Podstawowe Ubezpieczenie

2. Dorosta Osoba Towarzyszaca Nazwa ubezpieczenia:
Imie | Nazwisko:
Imle GLOWNEJ OSOBY UBEZPIECZONEJ
Nazwisko: Data Urodzenia: / /
# telefonu ( ) ] Pokrewienstwo do Pacjenta:
Pokrewienstwo do Pacjenta: Policy/ ID #:
Group #:
3. Informacja Matki SSN: - -

Nazwa Pracy:

O panna O mezatka O w separaciji
O rozwiedziona O wdowa 6. Drugie Ubezpieczenie

Imie: Nazwa ubezpieczenia:
Nazwisko: ' .
Imie | Nazwisko :
# telefonu ( ) - GLOWNEJ OSOBY UBEZPIECZONEJ
Pokrewienstwo do Pacjenta: Data Urodzenia: / /
E-mail: Pokrewienstwo do Pacjenta:
Data Urodzenia / / Policy/ ID #:
Adres domowy: Group #:
SSN: - -
MIASTO STAN COD

Nazwa Pracy:

Podpis Rodzica lub Opiekuna Data
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7. Historija Zdrowotna Pacjeta- Prosze Zaznaczyc v

Czy miates/as... 9. nagle zmiany w zgryzie?

Tak Nie

1.bole Przy otwieraniu szczeki, na przyklad
podczas ziewania? Tak Nie

10. ostatnio robione przeswietlenia
dentystyczne? Tak Nie

2.czy szczeka “zatrzaskuje sie” lub “wypada” ze
stawu? Tak Nie

11.jakies$ uczulenia?

3.bole podczas rozmowy lub zucia?

Tak Nie
iem?
4.odgtos klikniecia ze szczeki? 12. problemy z oddychaniem ;
. Tak Nie
Tak Nie
5.czy twoja szczeka czuje sie kG Dolas 13. cukrzyce, zoltaczke lub choroby wa_ltroby
Y . Tak Nie
sztywna lub zacisnieta? Tak Nie
. “ , , 14. choroby serca? Tak Nie
6. bole "w” lub * kolo™ uszu, pollczkow? Jesli tak to, prosze szczegoétowo wyjasnic
Tak Nie
7.czeste bole glowy lub szyiji?
Tak Nie b . i ax
15.) (dla kobiet) Czy istnieje mozliwos¢ ze
8. zabieg chirurgiczny gtowy, szyji lub szczeki? pani jest lub moglaby by¢ w cigzy? -
Tak Nie Tak Nie
Podpis Rodzica lub Opiekuna Data

Upowaznienie do korzystanial z informaciji zdrowotnych

Wedtug mojej najlepszej wiedzy informacje na obu stronach 1 i 2 sg kompletne i poprawne. Rozumiem,
ze moim obowigzkiem jest poinformowaé mojego lekarza, jesli kiedykolwiek zaistniejg zmiany w
moim stanie zdrowia.

Oswiadczam, ze mam polise ubezpieczeniowg

Firma ubezpieczeniowa)

i udzielam autoryzaciji bezposrednio dla Hudson County Orthodontics L.L.C. - pod kierunkiem dr.
Michaela Messany za wszystkie Swiadczenia ubezpieczeniowe za wykonane ustugi. Rozumiem, ze
ponosze odpowiedzialnos¢ finansowg za wszystkie optaty, niezaleznie od tego, czy sg optacane z
ubezpieczenia. Upowazniam do uzywania mojego podpisu we wszystkich zgtoszeniach
ubezpieczeniowych.

Wyzej wymieniony dentysta moze ujawni¢ moje dane dotyczace opieki zdrowotnej wymienionemu
ubezpieczeniu i ich przedstawicielom w celu uzyskania zaptaty za ustugi i ustalenia swiadczen
ubezpieczeniowych lub swiadczeh naleznych za ustugi pokrewne. Zgoda ta wygasa po zakohczeniu
biezgcego planu leczenia lub po uptywie roku od daty podpisanej ponize;j.

Rozumiem, ze moge sprawdzi¢ lub zazgdac¢ kopii wszelkich informacji ujawnionych w niniejszym
upowaznieniu. Rozumiem, Zze moge odwotac to upowaznienie, powiadamiajgc biuro na pismie,
wiedzac, ze wczesniej ujawnione informacje nie bedg podlega¢ mojej prosbie o odwotanie.

Podpis Rodzica lub Opiekuna Drukowane Data
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Autoryzacja i zgoda
wystac informacje o pacjencie

przez e-mail ilinne srodki elektroniczne pod hastem

Upowazniam, Hudson County Orthodontics L.L.C. w celu przekazania informaciji o pacjencie
dotyczacych mojego leczenia, zdrowia lub ptatnosci pocztg elektroniczng lub innymi srodkami
elektronicznymi, bez hasta lub specjalnych srodkéw zabezpieczenia, mnie lub osobie wyznaczonej
przeze mnie, lub innym swiadczeniodawcom, planom zdrowotnym i innym osobom zaangazowanym w
moje leczenie , optate za moje leczenie lub operacje medyczne w Hudson County Orthodontics.
Informacje o pacjencie, ktére mogg zostac przestane pocztg elektroniczng, mogg obejmowac moje
zdjecia rentgenowskie, historie zdrowia, diagnoze, leczenie i zapisy ptatnosci. Upowaznienie jest
aktualne dopdki nie dam znaé na piSmie, aby je odwotac.

Rozumiem, ze:

* Nie musze podpisywac tego upowaznienia.

* Moja decyzja o nie podpisaniu tego formularza nie bedzie miata wplywu na moje leczenie, ptatnosg¢,
rejestracje i uprawnienia do swiadczen.

» Jesli nie podpisze tego formularza, Hudson County Orthodontics moze uzy¢ innych sposobéw
przesytania moich informaciji, na przyktad poczta, lub moze poprosi¢ mnie o przestanie moich
danych osobiscie.

* Istnieje pewne ryzyko, ze e-maile i inne wiadomosci elektroniczne mogg zostaé nieprawidiowo
pozyskane przez hakerow lub odebrane przez niezamierzonych odbiorcow. W takim przypadku
informacje moga zosta¢ ponownie ujawnione i nie moga by¢ dtuzej chronione przez prawo
dotyczace prywatnosci.

* Hudson County Orthodontics nie wysyta prywatnych informac;ji, takich jak numer social security,

numer karty kredytowej, diagnozy zdrowia psychicznego, informacji genetycznch, naduzywania

alkoholu / substanciji lub o pozytywnym statusie HIV, chyba ze pacjent zazgda.

Rozumiem, ze moge odwotac to upowaznienie, powiadamiajgc biuro na pismie, wiedzac, ze wczesniej
ujawnione informacje nie bedg podlega¢ mojej prosbie o odwotanie..

Podpis Rodzica lub Opiekuna Data

Drukowane

Reproduction of this material by dentists and their staff is permitted. Any other use, duplication or
distribution by any other party requires prior written permission from the American Dental Association.
© 2014 American Dental Association. All rights reserved.
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