Formulario de Inscripcion para

el Programa Dental de Lifelong

Informacion General

[] Marque aqui si ha solicitado o ha estado inscrito anteriormente en LDP

Nombre Legal (Apellido, Primer Nombre, 2° Nombre):

Fecha de Nacimiento:

Direccion Residencial:

Direccion de Correspondencia (si es diferente): | ¢Podemos

mandarle correo?

[]Si[ ] No

Numero de Teléfono:

¢Podemos dejarle un correo de voz?

[] Si [] No

¢Cémo llegara a sus citas?
[ ] Transporte Publico [] Automovil

[] otro: [ ] Nolosé

Numero de teléfono del
Administrador del Caso:

Administrador del Caso/Agencia:

Idioma Preferido:

Idioma hablado en casa:

¢Necesitas un intérprete? [ ]Si [ ] No

Informacion Dental y Médica

Dentista Actual/Nombre de Clinica Dental:

Médico Actual/Nombre de Clinica:

¢ Cuéndo fue su Gltima cita dental (indique la fecha aproximada o
el afio)?

¢ Tienes dentaduras postizas? []Si [] No

Recuento de carga viral mas reciente:
Fecha:

Recuento de CD4 mas reciente:
Fecha:

Ultima visita al médico (fecha):

¢ Tiene seguro dental? []Si [ ] No [] Nolo sé

Si respondio si, escriba el nombre del seguro dental:

NUmero de identificacion del seguro dental:

¢ Tiene seguro médico? []Si [ No ] No lo sé

Si respondio si, escriba el nombre del seguro médico:

¢ Tiene Medicaid? [ ]Si [ ] No

. Tiene Medicare? [ ]Si [ ] No

¢ Tiene usted algln historial de consumo de substancias?
[Jsi [JNo
Si respondio si, ¢le preocupa ahora el consumo de esas sustancias?

[]si [INo

¢ Tiene ansiedad o miedo de ver al dentista? [_]Si [_] No

¢ Qué preocupaciones o problemas dentales tiene actualmente?

Consentimiento para Servicios y Divulgacion de Informacion. A

utorizo al Programa Dental de Lifelong (LDP, por sus siglas en inglés) y

su personal a inscribirme en el programa e intercambiar informacion (escrita, verbal y/o fax/correo electrénico) con el fin de coordinar la atencién
continua de mis necesidades de salud oral. Entiendo que el personal de LDP puede divulgar informacién personal de salud (PHI, por sus siglas en

inglés) con respecto a lo siguiente: elegibilidad, facturacion, necesidades de
de tratamiento o pago y para apelaciones. Entiendo que esta informacion pu
de administradores de casos y con auditores y agentes de Lifelong, pero de

Certifico que he recibido los derechos y responsabilidades de los clientes

salud oral e informacion médica y dental utilizada para tomar decisiones
ede ser compartida con clinicas dentales, proveedores médicos, agencias
lo contrario se mantendra confidencial.

de Lifelong, la politica de confidencialidad y la informacion de quejas.

Entiendo que debo renovar mi elegibilidad de Ryan White cada afio para permanecer activo en el programa. Ademas, entiendo que seré responsable de
cualquier cargo relacionado con las citas perdidas segun las politicas de cada clinica. También entiendo que si maltrato al personal de LDP o a los

proveedores dentales podria ser despedido(a) de LDP. Al firmar a continuac
saber y entender. Este consentimiento caducara si los servicios son termina

ién, confirmo que la informacién que he proporcionado es precisa a mi leal
dos, a menos que revoque este consentimiento por escrito.

Firma del Cliente:

Fecha:

LDP - 210 South Lucile Street - Seattle, WA - 9810
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