
ANACAPA ORAL SURGERY DENTAL IMPLANT CENTER
Marwood Stout, D.D.S., Inc.

771 E. Daily Drive, Suite 215 • Camarillo, California • (805) 389-9500
1701 Solar Drive, Suite 291• Oxnard, California • (805) 981-8144

INSTRUCCIÓNES ANTES DE CIRUGÍA/ Polica Financial

Nombre del Paciente: ________________________________________________
Fecha de su Cita:______________________________ Hora:________________________
Oficina □ Camarillo □ Oxnard Con Anestesia: □ Local □ General

Para que su operación sea todo un éxito, le sugerimos que lea cuidadosamente nuestra siguiente información:

EN PREPARACIÓN PARA CIRUGÍA:

1. El dia de la Cirugia, no tome liquidos o comida por lo menos 6 horas antes de su operación, ni siquiera agua. Si, puede tomar su
medicina que el doctor le especifico solamente con un poco de agua.

2. Tome todos sus medicamentos recetados en su horario normal, incluso una dosis que se requiere tomar en las mañanas a menos
que el Dr. Stout haya especificado otra cosa (los anticoagulantes y los medicamentos diabeticos generalmente se retienen para su
cirugia). Evite bebidas alcoholicas durante las 24 horas anteriores a su cirugia. Es mejor de no fumar durante varias semanas antes
del tratamiento, en fumar hay riesgos durante su recuperacion. Informele al doctor si usted a usado cualquier droga durante los 6
meses anteriores.

3. Use ropa suelta, con manga corta (Asi podemos tomar con mejor facilidad su presión de la sangre). Le sugerimos que no traiga con usted
joyas o lentes de contacto. No se ponga locion en los brazos, manos o cara. Es necesario de sacar joyas orales y tambien lavarse los
dientes antes de su cita. Notifiquele al doctor si ha tenido cambios en su salud o esta tomando una nueva medicina antes de su
operación.

4. Usted debera ser acompañado/a de un adulto responsable. Debera estar prepardo para quedarse en la oficina durante su
cirugia. La persona nececitara surtir la receta medica y ayudarle con su recuperación en su casa.

Aseguranza: Como cortesia, podemos solicitar informacion sobre la cobertura de seguros y presentar y seguir su reclamo. El seguro dental
puede ser frustrante y las decepciones son frecuentes. No podemos actuar como agentes de su compañía de seguros, y no podemos
obligarles a pagar. Solo podemos solicitar informacion sobre la cobertura y actuar en buena fe. La denegacion del pago previsto puede darse
lugar a pesar de la presutorizacion verbal o incluso escrita, especialmente cuando se ha superado sus beneficios. Por lo tanto, nuestra
estimacion de su cobertura, pagos y final de los gastos de bolsillo nunca es segura. Y es possible que la cantidad pagada el dia de
su cirugia no salde su cuenta. Si su aseguranza no a pagado en un plazo de 45 dias, cualquier balance impagado, usted sera responsable.
Incluso si su reclamo sigue pendiente. Los balances impagados acumulan intereses al 1.5% mensuales. Las cuentas que requieren medidas
de cobro estan sujetas a tasas sustanciales. Las estimaciones son validas durante 6 meses.

Pagos y Arreglos Financieros: Aceptamos efectivo, tarjetas de debito y cheques cajeros. Si el pago es con tarjeta de credito (Visa,
Mastercard,Discover), financiamento externo o cheque personal, las tasas son ligeramente superiores. Un paquete de cirugia descontada es
disponible si paga con efectivo, debito o cheques cajeros en occasiones cuando la aseguranza no participa en lo absoluto. Si acepta un
paquete de medidas descontadas, y luego decide utilizar el seguro, su descuento de efectivo sera invertido y se le cobrara el tratamiento
completo y detallado y se requiere que realice todos los pagos y copagos para todos los procedimientos cubiertos y no cubiertos.

Citas: Al establecer su cita, reservamos una suite operativa, instrumentos, suministros y tiempo para el doctor y los miembros del equipo para
atenderlos. Asi que es muy importante que mantenga su cita, pero si no puede, por favor de notificar la oficina por los menos 3 dias de
anticipación durante los dias de negocio. Se le cobrara el 25% de su tratamiento si no cancela o cambia su cita por lo menos 3 dias de
anticipación durante los dias de negocio. Si llega a su cita excepcionalmente tarde, sin un estomago vacio o sin un escolta/conductor
adecuado, no esta preparado para pagar el tratamiento, o por cualquier razon decide no proceder con su cita o tratamiento. Se puede
reprogrammar o cancelar la cita con una de nuestras recepcionistas, pero no por mensaje telefonico o por correo electronico.

Tratamientos en efectivo que no se someteran a su aseguranza:
Costo total de tratamiento $__________

o Conservacion de la Mandibula o Maxila despues de extraccion Estimado de aseguranza $__________
o Terapia de concentrado de Celulas Madre y de sangre (PRF) Deposito no reembolsable $__________
o Convertir radiographia a imagen de CT
o ________________________________________ Debido el dia de Cirugia
o ________________________________________ Tarjeta de credito, debito, o CareCredit $__________
o ________________________________________ Effectivo $__________

______ Personalmente soy responsable de todas las tasas profesionales, independientemente de cualquier cobertura de seguro.
______No hemos implicado ni prometido cobertura de seguro ni pago. El pago de los seguros se estima.
______Un balance se puede deber de su parte, despues de su pago de aseguranza por pagos parciales or negacion de pago.
______El guardian o el partido responsable acuerdan personalmente asumir la responsabilidad financiera si se firma a
continuancion.

Gracias por la oportunidad de cuidarle. Por favor, llamenos si tiene alguna pregunta sobre su proximo tratamiento. Les deseamos lo mejor para
una cirugia exitosa y una recuperacion sin problemas. Su firma no es un compromiso para proceder, pero es un reconocimiento que
comprende y acepta los terminos arriba.

______________________________________________ _________________________
Firma del Paciente o Guardian Fecha


