LRM;-‘; HEEI‘E?AT‘::EE'LTER Pacote demografico do paciente

Informacées do paciente:

Ultimo: Sufixo de linhagem: OJ 1| ot oV OJr. OSr.
Primeiro: Inicial do meio:
Nome anterior; Qual nome vocé gostaria que usdssemos?

Enderego para correspondéncia:

Cidade: UF: CEP:

Telefone residencial: Celular: Telefone comercial:

Lembretes de compromissos preferenciais: [0 Chamada telefbnicald Mensagem de texto
Horério preferencial para contato telefénico: [0 Manha O Tarde [ Noite

E-mail:

Data de nascimento (dd/mm/aaaa): / / N.° da previdéncia social: - -

Sexo ao nascer: [0 Masculino O Feminino

Identidade de género (18 anos ou mais): [0 Masculino 0 Feminino O Transgénero Masculino para Feminino
O Transgénero - feminino para masculino [ Género queer [0 Género adicional
[ Optar por nédo divulgar

Orientagao sexual (18 anos ou mais): [0 Hetero ou heterossexual [ Lésbica/gay [ Bissexual
[ Optar por nédo divulgar O Quitros:

Pronomes preferidos (18 anos ou mais): Oele/dele/seu O ela/dela/sua
O deles/delas [ Outro pronome (especifique):

Estado civil: O Solteiro (a) [0 Casado (a) O Separado (a) O Divorciado (a) O Vidvo (a)

Idioma principal: Oinglés Oespanhol [Oportugués [Olingua americana de sinais (ASL) [ outro:

Racadacrianca: [ afro-americano/negro O indio americano/natural do Alasca O asiatico indiano/asiatico
Ochinés Ofilipino Ojaponés dcoreano ] guamanés ou chamorro [0 Nativo do Havai
[ Outros asiaticos O Outras ilhas do Pacifico O Samoano O Vietnamita O Branco

Etnia da crianga: ON&o hispénico/Latino O Hispanico/Latino O Mexicano [ Mexicano-americano [ Chicano
[ Porto-riguenho

Status do estudante: [ Estudante em tempo integral  [] Estudante em tempo parciall] Nao é estudante

Status de emprego: 1 Tempo integral 1 Tempo parcial (1 Autbnomo [ Aposentado [ Desempregado

Informagoes do responsavel:

Nome da parte responsavel (pessoa financeiramente responsavel por quaisquer saldos de pacientes):

Relagdo com o paciente: Data de nascimento do responsavel: (dd/mm/aaaa): / /

Enderego para correspondéncia:

Cidade: UF: CEP: Telefone do responsével:
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Informacgo6es de contato de emergéncia:

Nome: Telefone:

Relagdo com o paciente:

Endereco residencial (se o endereco para correspondéncia for uma CAIXA POSTAL):

Enderego:

Cidade: UF: CEP:

Informacgo6es adicionais do paciente:

Como centro de salde comunitario, o Little River Medical Center oferece um programa de desconto de taxa mdvel para todos os
pacientes. Este beneficio pode ajudar a reduzir o custo dos servigos de saude prestados pelo Little River Medical Center e tornar
os medicamentos mais acessiveis nas nossas farmacias. Qualquer paciente, com ou sem seguro, pode se inscrever e a
qualificacdo é baseada na renda e no tamanho da familia. Preencha as informacdes abaixo:

# Na familia:
O0$0-$10,000 0$10,001 - $ 20,000 0$20,001 - $ 30,000
0$ 30,001 -$ 40,000 0 $40,001 - $ 50,000 0$50,001 - $ 60,000
0$60,001-$ 70,000 0 $70,001 - $ 80,000 0 $80,001 ou superior

[ Optar por nédo divulgar

[ Tenho interesse em saber mais ou solicitar seu programa de desconto de tarifa varidvel.

Situagdo militar: O Veterano [0 Nao € Veterano

Vocé aluga ou possui sua casa/apartamento? [1 Sim [ N&o Se néo, vocé estd hospedado: O Em um abrigo
0 Com amigos/familiares [ Moradia de apoio permanente [] Casa de passagem ] Narua
[ Outro:

Nos ultimos 2 anos, vocé ou sua familia estabeleceram um domicilio temporério para trabalhar na agricultura? (] Sim [ Né&o

Nos dltimos 2 anos, vocé ou um membro da familia trabalhou na agricultura sazonalmente (por exemplo, colhendo frutas)? [1 Sim

1 Nao
Tftulo de eleitor: [ Ja cadastrado [] Gostaria de se cadastrar 1 Nao tem interesse em se cadastrar
Como vocé ficou sabendo do Little River Medical Center?d Cartaz [ Jornal d Familia/amigo 0 Radio
[ Hospital O Outras praticas médicas O Televiséo O Lista telefonica O On-line

O Midia social [0 Evento comunitério [ Outros:
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Informacgo6es da farmacia:

Apds a sua consulta, a (s) sua (s) receita(s) seré (50) enviada (s) para a nossa Farméacia LRMC. Qual local vocé gostaria de usar?
Selecione o local preferido: O Little River [ Carolina Forest O Loris J South Strand
[0 Gostaria de usar outra farmacia local ou por correspondéncia para meus medicamentos (especifique abaixo)

Nome da farmécia:
Enderego da farmécia:
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Formulario de histérico do paciente Nome do paciente: Data de nascimento:

Medicamentos atuais e alergias:

Liste todos os medicamentos atuais que vocé esta tomando:

Com que frequéncia vocé toma?

Nome do medicamento Dosagem .
(ex. uma vez por dia

Liste todas as alergias que vocé tem:

Nome Reagéo

[ Sem alergias conhecidas

Histdrico cirirgico, histérico médico passado e histoérico

Vocé j& passou por alguma cirurgia (marque todas as opgdes aplicaveis): [ Apéndice [ Cesariana [ de Mama O
Curetagem
[ Vesicula biliar (I Cirurgia de reatribuigéo de género [ Coragao [ Hérnia [ Histerectomia

] Amidalas [ Laqueadura tubdria [ Outra:

Vocé tem ou ja teve algum dos seguintes (Marque todas as opgdes aplicéaveis): Anemia [ Sanguinea [ Angina/Dor no peito

I Artrite [ Articulagéo artificial [J Asma/Febre do Feno [ Transfuséo de sangue [
Cancer/Quimioterapia

[ Colesterol [ Cardiopatia congénita [ Diabetes [ Epilepsia (convulsdo) [ Sangramento excessivo

[ Infecgbes vaginais frequentes [ Gota [ Ataque cardiaco ] Doenga cardiaca ] Sopro
Cardiaco

[ Marcapasso cardiaco [1 Hepatite A, B, C [ Hepatite (ictericia) [ Pressdo alta [ HIV/AIDS

[ Batimento cardiaco irregular ~ [J Doenga hepatica [J Presséo arterial baixa [ Prolapso da valvula mitral

[ Problema nervoso O Osteoporose [ Ulcera péptica/estdomago [ Flebite (codgulo sanguineo) O
Febre reumatica

] Doenga falciforme [ Acidente vascular cerebral [ Tuberculose [ Doengavenérea [ Qutros:
Estado civil: O Solteiro (a) [ Casado (a) O Vidvo  (a) Divorciado (a)
Vocé fuma: [ Sim, fuma atualmente. Quantos anos? Quantos por dia? .

[ Ex-fumante. Quando vocé parou? [J N&o, nunca fumei

Histoérico feminino:

Data do dltimo parto: Menstruagéo regular: 00 Sim [ Né&o Ultimo periodo menstrual:
N©° de gravidezes: N©° de filhos vivos: Método de controle de natalidade:
Ultimo esfregaco de papanicolau: Ultima mamografia:
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Nome do Paciente: Data de Nascimento:

Motivo principal para esta consulta odontolégica: OO Exame 0 Emergéncia 1 Consulta

HISTORICO ODONTOLOGICO
Sim | N&o Descrigao
Possui algum problema odontolégico especifico?
(Se sim, descreva)
Faz exames odontoldgicos regularmente? Ultima consulta:
Acredita ter carie ou gengivite ativas?
Escova os dentes e usa fio dental regularmente?

Suas gengivas sangram?

Gosta do seu sorriso? Por qué?/Por que ndo?

Fica com comida presa entre os dentes? Possui
dentes moles?

Deseja manter os dentes que possui?

Ja teve cliques, estalos ou desconforto na mandibula?
Possui bruxismo ou ranger de dentes?

Suas experiéncias em consultérios anteriores foram
todas positivas?

Fuma ou masca tabaco? Alguma ferida ou
crescimento anormal na boca?

Nome do dentista anterior (opcional)

Data da ultima radiografia panorémica

(16 filmes pequenos ou panoradmicos)

HISTORICO MEDICO
Sim  Naéo Descrigéo
Esta sob cuidados médicos no momento? Por qué?
Ja foi hospitalizado(a) ou passou por cirurgia de
grande porte? (Se sim, descreva)
Ja teve ferimentos graves na cabega ou pescogo? (Se
sim, descreva)
Faz uso de medicamentos, pilulas, drogas ou
fitoterapicos? (Se sim, liste-0s)

Segue alguma diet especial? (se sim, descreva)

Possui alergia a alguma substancia ou medicacdo? Ll Aspirina [ Penicilina [ Codeina [ Acrilico
(Se sim, assinale) 1 Metal [ Latex 1 Qutro:

Deseja falar com o dentista em particular sobre
quaisquer problemas?
[1 Gestante/tentando engravidar 0 Amamentando

*Mulher (favor assinalar) . .
[ Tomando contraceptivos orais

Até onde sei, todas as anteriores estédo corretas. Caso eu venha a ter quaisquer mudangas em meu estado de salde ou caso
meus medicamentos mudem, devo informar ao dentista e a equipe na proxima consulta sem falta.

Assinatura do Paciente/Responsavel: Data:

Revisado pelo(a) Médico (a): Data: PA:
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Revisao do histérico e conclusdes significativas:

ATUALIZAGOES MEDICAS
Li meu HISTORICO MEDICO da data de
passadas e presentes.

Data Excegbes

Version: Portuguese Dental Packet
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Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum

Assinatura do
Paciente

PA

e declaro que ele adequadamente relata condicoes

Revisado por
(Médico)

Revised: 01.2025



LRM,»Q HEE%AT%%'LTER Autorizag&o para liberag&o de informag&o médica
Autorizo o LRMC a divulgar qualquer informagédo médica pertinente ao pagamento de despesas médicas incorridas por mim aos nomes das seguradoras
abaixo ou seus intermediarios, transportadoras, agentes ou agentes de faturamento. Permito que uma copia da autorizag&o seja usada no lugar do pedido
original de pagamento de beneficios de seguro médico, seja para mim ou para a parte que aceita atribuigdes.

Operadora de seguros Data Nudmero da apélice
Operadora de seguros Data Nudmero da apélice
Numero do titular do cartéo: SSN: Relagédo com o paciente:

Data de nascimento do titular do cartéo: Numero de telefone: Celular:

ATRIBUICAO DE BENEFICIOS DE SEGURO

Eu, pelo presente, cedo meus direitos sob a apdlice de seguro acima mencionada para o Little River Medical Center, incluindo, mas néo se limitando a, seguro
meédico e odontoldgico, beneficios hospitalares, beneficios por doenga ou beneficios por lesdo. Em caso de o terceiro ser considerado responsavel por
quaisquer condigdes médicas, cedo meus direitos sob um seguro, como seguro de automavel, seguro de compensagéao de trabalhadores e/ou pagamentos
minimos de hospital ou de invalidez comumente referidos como “PIP”, de acordo com a Segado 56-11*110 do Cddigo de Leis da Carolina do Sul, de 1976,
conforme alterado, e os produtos de todas as reclamagoes resultantes da responsabilidade do terceiro, a ser pago por qualquer pessoa, empregador,
companhia de seguros a ou para mim, até os valores totais das despesas médicas/odontoldgicas incorridas. Além disso, garanto e declaro que qualquer
seguro cedido é um seguro valido e em vigor.

RESPONSABILIDADE PESSOAL

Entendo expressamente que sou pessoalmente responsavel por todos os valores de despesas médicas/odontolégicas/comportamentais de salde incorridas
por mim para atendimento e tratamento, seja internagao ou ambulatorial. Qualquer pagamento recebido pelo Little River Medical Center como resultado da
autorizagao de liberagdo de informagdes médicas e atribuigdes de beneficios de seguro acima sera creditado em suas contas, e eu serei pessoalmente
responsavel por todo o saldo remanescente nas contas médicas, de saude comportamental ou odontoldgicas de qualquer Little River Medical Center.

ATUALIZACAO DE INFORMAGOES SOBRE SEGURO OU RENDA FAMILIAR
Sempre informarei o escritério do Little River Medical Center sobre todas as mudancgas ou atualizagbes de seguro, ou de renda familiar. Nao fazer isso pode
resultarem (eu) pagar pelos servigos prestados na integra.

CONSENTIMENTO PARA CUIDADOS E TRATAMENTO MEDICO/ODONTOLOGICO/COMPORTAMENTAL/FARMACEUTICO

Autorizo o Little River Medical Center a prestar assisténcia e tratamento médico/odontolégico conforme julgar apropriado, conforme as instrugdes do meu
meédico/dentista de cuidados primarios e dos associados, parceiros ou designados que possam ser selecionados para realizar tal tratamento. Reconhego que,
durante o curso do tratamento, podem surgir condigdes que exijam procedimentos ou servigos adicionais e, além disso, autorizo e solicito que meu
meédico/dentista e/ou associados, parceiros, assistentes ou designados, conforme possam ser escolhidos por ele, realizem tais procedimentos e servigos de
acordo com seu melhor julgamento profissional.

Para fins de avango do conhecimento médico, concordo com a admissao de estudantes de medicina, tradutores e observadores de acordo com os parceiros
comuns desta instalagdo médica [ Sim [J N&o Autorizo os fabricantes de produtos farmacéuticos e seus auditores a acessar meus registros de
farmécia como parte de minha participagéo em seu programa de assisténcia ao paciente, se eu participar de tal programa. Entendo que essas informagdes
podem incluir medicamentos e informagdes de salde protegidas. (_____) iniciais.
Eu, , dou consentimento para divulgar (a) [J todas as minhas informagdes pessoais de satide (PHI) ou (b) (1
apenas as seguintes PHI
Durante minha visita ao Little River Medical Center (LRMC) aos seguintes individuos e esses individuos podem pegar minha medicagédo na Farmacia LRMC e
receber os resultados da PHI por telefone do LRMC:
Nome Relagao Numero de telefone Numero de celular

l, , guardido legal do filho menor, , dou permiss&o ao LRMC para divulgar PHI sobre o menor acima
mencionado durante (a) [ durante a consulta médica, e/ou (b) [ por telefone para as seguintes pessoas, que também podem pegar os medicamentos do
menor na farmécia do LRMC:

Nome Relagéo NUmero de telefone Numero de celular

Esta autorizagao entrara em vigor e sera valida até: quando esta autorizagéo para divulgar essas informacgdes expirar. Nenhuma garantia foi
feita ou dada por qualquer pessoa quanto aos resultados que podem ser obtidos por qualquer tratamento ou procedimentos prestados a mim. Ao assinar
abaixo, o0 abaixo assinado certifica que os paragrafos anteriores foram lidos na integra e compreendidos e que todas as informagdes s&o verdadeiras.

Assinatura do paciente/responsével: Data:
Testemunha: Data:
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LRMr LITTLE RIVER Politica de pagamento do Little River Medical Center
25— | MEDICAL CENTER

Para podermos continuar a atender as suas necessidades de salde e as da sua familia, pedimos que vocé cumpra nossa politica de
pagamento.

e O pagamento é devido e deve ser pago no momento em que o servigo é prestado. Quaisquer outras providéncias devem ser
tomadas com o gerente do escritério comercial, ou pessoa designada, antes do atendimento.

e O Little River Medical Center reserva-se o direito de controlar as consultas até que os arranjos financeiros tenham sido feitos.

e O Little River Medical Center registrara reivindicagdes de seguro apenas com certas seguradoras. O primeiro escalao discutira
sua politica com vocé no momento da sua primeira visita. Dependendo da sua companhia de seguros, pode ser necessario
um copagamento e/ou percentagem no check-in.

e O Little River Medical Center ndo é responsavel pelo acompanhamento com as seguradoras. Quando o pagamento da
seguradora néo for recebido dentro de 45 dias apds o depdsito, a parte responsavel recebera uma declaragéo de que o
pagamento sera esperado dentro de 15 dias.

e (Os pacientes qualificados para 0 nosso programa de taxa movel sdo responsaveis pelo pagamento integral dos servigos ou
taxas que foram definidos em uma tarifa variavel.

e O pagamento é esperado no momento do servigo. As formas de pagamento aceitas incluem dinheiro, cheque, Master Card e
VISA.

O abaixo assinado reconhece ter lido e concordado com a politica de pagamento acima do Little River Medical Center.

Assinatura do paciente/responsavel Data
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LRM" LITTLE RIVER
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Estamos empenhados em proteger as suas informagdes pessoais de salude em conformidade com a lei. O Aviso de praticas de
privacidade em anexo declara:

Reconhecimento de praticas de privacidade

e Nossas obrigagcdes nos termos da lei com relagéo as suas informagdes pessoais de saude.

e Como podemos usar e divulgar as informag6es de saude que mantemos sobre vocé.

e (Osseusdireitos relacionados com as suas informacdes pessoais de saude.

e Nossos direitos de alterar nosso aviso de praticas de privacidade.

e Fagaumareclamacgédo se considera que seus direitos de privacidade foram violados.

e Ascondicbes aplicadas aos usos e divulgacdes n&do descritos neste aviso.

e Apessoa a ser contatada para obter mais informagdes sobre nossas praticas de privacidade.

Somos obrigados por lei a fornecer uma copia deste aviso e a obter nosso reconhecimento por escrito de que vocé recebeu uma copia
deste aviso.

Confirmacéao de recebimento do paciente

Eu, , por meio deste, reconheco que recebi uma coépia do aviso de praticas de privacidade.

Assinatura do paciente/assinatura do representante do paciente Data

Descrigao da autoridade legal para agir em nome do paciente

Somente para uso entre escritdrios

Em vez da assinatura do paciente, eu, , um membro da equipe do Little
River Medical Center, declaro que recebi nosso aviso de praticas de privacidade
atual.

Data:
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LITTLE RIVER
MEDICAL CENTER

LRMZC

Direitos e responsabilidades do paciente

O Little River Medical Center adotou os seguintes direitos e responsabilidades do paciente. A salde e o bem-estar dos pacientes
dependem de um esforgo colaborativo entre os pacientes e seus profissionais de salde de maneira aberta e respeitosa. Espera-se
que 0s pacientes entendam seus direitos e assumam certas responsabilidades.

Direitos do paciente:
Vocé tem o direito de:
Tratamento

e Recebertratamento sem discriminagéo de raga, cor,
religiao, sexo, nacionalidade, deficiéncia, orientagao
sexual ou fonte de pagamento.

e Receberinformacdes completas sobre seu
diagndstico, plano de cuidados e progndstico.

e Receberatendimento de emergéncia se precisar.

e Participar de todas as decisdes sobre seu tratamento
e plano de cuidados.

e Recusar o tratamento ou se recusar a participar de
pesquisas.

e Recebera continuidade dos cuidados pelo seu
prestador coordenando os seus cuidados com outros
profissionais de saude quando necessario.

e Mudar de fornecedor se outros fornecedores
qualificados estiverem disponiveis e selecione uma
farmacia a sua escolha.

Privacidade e confidencialidade

e Privacidade enquanto estiver no centro médico e
confidencialidade de todas as informacgoes e registros
relativos aos seus cuidados.

e Revisar seus registros de salde sem custo e obter
uma copia do seu registro de salde pelo qual o centro
médico pode cobrar uma taxa razoavel. Vocé néo
pode ter uma copia negada apenas porque nao pode
pagar.

Respeito mutuo e conduta
e Receba cuidados atenciosos e respeitosos em um
ambiente limpo e seguro.
Comunicacéo e satisfagéo
e Recebertodas as informac¢des necessarias para dar o
consentimento informado para qualquer
procedimento ou tratamento proposto. Esta
informacéo deve incluir os possiveis riscos e
beneficios do procedimento ou tratamento.
e  Procurar ajuda, como cadeira de rodas ou intérprete, 0
que facilita a obtencéo de cuidados.
e Expressar quaisquer reclamacgbes ou preocupagoes a
administracdo da LRMC ligando para 843-663-8306.

Responsabilidades do paciente:
Assuma as seguintes responsabilidades:
Histdrico do paciente
e Fornegainformacgdes precisas e completas sobre
reclamacgdes atuais, doengas passadas,
hospitalizagbes, medicamentos, alergias e outros
assuntos relacionados a sua saude.
e Relate mudangas inesperadas em sua condi¢&o ao
profissional de salde ou a outros profissionais
responsaveis por seus cuidados.

Entendendo seus cuidados

e Indigue honestamente se vocé entende claramente
seu plano de cuidados e qual é sua fungao no plano.

e Siga o plano de cuidados recomendado pela sua
equipe de saude.

e Sevocé nao entender ou concordar com seu plano de
cuidados, converse com seu médico ou outro
profissional de salde responsavel por seus cuidados.

e Mantenha seus compromissos ou ligue para cancelar
ou reagendar seu compromisso.

Respeito mutuo e conduta

e Siga asregras e regulamentos do centro médico em
relagdo ao atendimento e conduta do paciente
(exemplos: proibido fumar, proibido usar armas, etc.).

e Sejaatencioso com os direitos de outros pacientes e
do pessoal do centro médico.

e Sejarespeitoso e use linguagem e comportamento
adequados com a equipe do centro médico, outros
pacientes e visitantes.

Compromissos financeiros

e Assegurar que as obrigacdes financeiras para seu
tratamento sejam prontamente cumpridas,
independentemente do tipo de seguro ou outra
cobertura de saude que vocé tenha.

e Notifique o LRMC se vocé estiver preocupado com
dificuldades financeiras em relagéo a taxas e
pagamentos, para que outros arranjos de pagamento
e/ou programas de assisténcia financeira possam ser
explorados.

Assinatura do paciente/assinatura do representante do paciente
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CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DENTARIO

Nome do paciente: Data de nascimento:

Numero de conta eCW:

Dou o0 meu consentimento para que eu/o meu filho receba tratamento dentario considerado necessario pelos prestadores
do Little River Medical Center. Estes procedimentos incluem, mas ndo se limitam a, exames, radiografias, profilaxia oral
(limpeza), tratamentos com fldor, selantes, restauragdes (amalgama - obturacdes de prata, compdsito - obturacdes
brancas, e coroas - tampas), tratamentos periodontais (gengivas), tratamentos endoddnticos (canais radiculares),
extraccOes e 0 uso de anestésicos locais. Compreendo que a utilizagdo de anestésicos locais acarreta um pequeno risco de
inchaco, ndédoas negras, reaccoes alérgicas, alteragdes na percegao da dor, anestesia prolongada (dorméncia) e parestesia
(formigueiro/agulhas). Este consentimento seré considerado em vigor até ser rescindido ou revogado.

(Imprimir 0 seu nome) (Relacionamento) (Data)

(Sua assinatura) (Testemunha) (Data)

Esta secgéo deve ser preenchida APENAS pelos pais ou pelo tutor legal no caso de menores de 18 anos.

Afirmo que sou o pai ou o tutor legal do filho menor acima mencionado. Se eu nao puder acompanhar o meu filho,
autorizo as pessoas abaixo indicadas a acompanharem o meu filho aos tratamentos dentarios:

Nome: Relacionamento:
Nome: Relacionamento:
Nome: Relacionamento:

O presente consentimento sera considerado em vigor até ser rescindido ou
revogado.
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