




Estimado paciente, 

Bienvenido a Gulfton Dental. Apreciamos la oportunidad de brindarle a usted y a su familia con el cuidado dental completo y 
cómodo. Nosotros le daremos el tratamiento de la más alta calidad en un ambiente cálido y cariñoso. Usted es muy importante 
para nosotros, y haremos todo lo posible para merecer su confianza como asociados interesados en su salud y bienestar. 

Queremos que nuestros pacientes vivan con óptima salud oral. Podemos hace esto mediante el desarrollo de una relación de lar-
go plazo con cada paciente. Nuestro objetivo es brindar atención odontológica integral con atención especial a sus necesidades 
individuales de una manera oportuna y asequible. Queremos que las citas con nosotros sean cómodas y agradables para usted 
y su familia, con la mejor atención dental disponible. 

Por favor complete el formulario de inscripción, sin olvidar su historia médica y alergias a los medicamentos que usted pueda 
tener. 

Por favor complete el formulario de Portabilidad del Seguro de Salud y la Ley de Responsabilidad de 1996 (HIPPA). A través de 
este formulario, usted autoriza a Gulfton Dental a proporcionar o compartir información sobre su tratamiento o condición de su 
cuenta y/o el balance con su compañía de seguro dental. Un médico a terceras partes a las que se autoricen con la notificación 
de privacidad a partir de la fecha en que firmo este formulario. 

Hacemos todo lo posible para reducir el costo de su cita. Usted puede ayudar a pagar el tratamiento en el momento de su cita. 
Para su mayor comodidad aceptamos Visa, MasterCard, Discover y American Express, así como dinero en efectivo y cheques. 

Por favor notifique a nuestra oficina 24 horas antes de cambiar o cancelar su cita. Gulfton Dental se reserva el derecho a cobrar 
una tarifa para las citas que no se mantienen o cambien dentro de este plazo de tiempo. 

NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPPA)

Esta notificación describe cómo su información médica puede ser usada y revelada, y cómo usted puede tener acceso. 

El Acta de Porte y Contabilidad de Seguro de 1996 (HIPPA) es un programa federal que requiere que todos los archivos médicos 
y/o cualquier información médica usada o requerida por nosotros de cualquier forma que sea provista: electrónica, en papel u 
oralmente, sea guardada de manera confidencial. Esta acta le da al paciente nuevos derechos para entender y controlar la ma-
nera de manejar su información. 

HIPPA otorga penalidades a las entidades que hagan mal uso de la información personal, como requerimiento de HIPPA se ha 
preparado esta explicación de los requerimientos para mantener la privacidad de su información médica, y cómo podemos usarla 
y protegerla. 

Nosotros podemos usar y divulgar su información médica solo para los siguientes propósitos: tratamiento, pago y operaciones 
de cuidado. Tratamiento significa proveer, coordinar o manejar cuidados de salud y servicios relacionados, por uno o más pro-
veedores de salud. Pago envuelve actividades como el reembolso por servicios confirmados de cubrimiento, facturas o cuentas 
pendientes, y renovación de uso. Un ejemplo de esto sería enviar una carta de cobro a su compañía de seguro por razón de su 
visita. 

Podemos crear y distribuir información médica removiendo todas las referencias que identifiquen al individuo. 

Podemos contactarlo para recordar sus citas o darle información sobre tratamientos o cualquier otra información relacionada con 
beneficios y servicios que le puedan interesar. Cualquier otro uso o publicación será hecha sólo bajo autorización por escrito. 

Nombre de Paciente:  ____________________________________________________________________________________

Nombre del Tutor/Padre:  _________________________________________________________________________________

Mi información puede ser usada para información de las compañías de seguro médico y dental O:  _______________________

YO AUTORIZO A REVELAR MI INFORMACION COMO SE DESCRIBE EN ESTA FORMA

Fecha:  _______________________  Firma del Paciente/Tutor/Padre:  ______________________________________________ 


