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Fairfax Periodontal Group
Formulario De Registro De Pacientes

INFORMACION DEL PACIENTE:

[ Sr. O Sra. [ Sefiorita 1 Sra. I Dr. O Otro Seguridad Social #: - -

Apellido: Nombre De Pila: Inicial del Segundo Nombre:

¢Hay algin nombre por el que prefieras usar?

Fecha de nacimiento: / / Sexo: 0 M O F O Other Soltero(a) / Casado (a) / Div / Sep / Wid
Direccion: Apt: Ciudad: Estado:  Cddigo postal:
Trabajo: Nombre de la compaiiia:

# de Casa: ( ) - Tele #:( ) - Trabajo #:( ) -

Correo electrdnico:

Comunicacién preferida: [0 Llamar [ Texto [ Correo Electrénico

Contacto de emergencia: Relacidn: Tel #:( ) -
Dentista General: Tel #:( ) -
Farmacia Preferida: Tel #:( ) -

¢Cémo se enteré de nuestra practica??:

INFORMACION DEL SEGURO::

Primaria:

Nombre del plan: Nombre del subescruver:

Seguridad Social del Suscriptor #: - - Fecha de nacimiento del suscriptor: / /
Identificacion de miembro #: Grupo #:

Seguro secundario:

Nombre del plan: Nombre del subescruver:
Seguridad Social del Suscriptor #: - - Fecha de nacimiento del suscriptor: / /
Identificacion de miembro #: Grupo #:

La informacidn anterior es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen directamente al
médico. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier saldo. También autorizo a North Bethesda Periodontal Group
y/o a mi compafiia de seguros a divulgar la informacién necesaria para procesar mis reclamaciones.

Firma de la paciente: Fecha:



Politica Del Consultorio y Consentimiento/Liberaciones Del Paciente:

Por favor revise cuidadosamente, ponga sus iniciales, imprima y firme a continuacion:

Autorizo al Dr. Choudhary, al Dr. Howanitz y a su personal a proporcionar todas y cada una de las formas de
tratamiento, medicacién y terapia que puedan ser necesarias o aconsejables en relacidon con mi atencién dental o para
mi dependiente. Ademas, doy mi consentimiento para que el Dr. Choudhary, el Dr. Howanitz y su personal elijan y
utilicen los métodos y medios que consideren adecuados. Entiendo que antes del tratamiento, el Dr. Choudhary, el Dr.
Howanitz o su personal me daran una explicacién completa de los procedimientos involucrados, y acepto hacer
cualquier pregunta que pueda tener, o plantear cualquier problema, antes al inicio del tratamiento. Ademas, entiendo
gue existen riesgos poco comunes pero reales asociados con la anestesia local, como la parestesia permanente o
temporal. Entiendo esos riesgos y he hecho todas las preguntas que pueda tener sobre ellos, y doy mi consentimiento
para que me administren anestesia local como parte de mi tratamiento dental.

Autorizo al Dr. Choudhary, al Dr. Howanitz y a su personal a tomar fotografias, modelos de estudio y/o
radiografias de mi cara, mandibula y dientes. Entiendo que estas fotografias, modelos de estudio y/o radiografias se
utilizardn como registro de mi atencidn y tratamiento, y ademads autorizo su uso con fines educativos o docentes.

En consideracidn de los servicios prestados, por la presente transfiero y asigno al Dr. Choudhary y al Dr.
Howanitz el derecho, titulo e interés de cualquier pago adeudado por los servicios segun lo dispuesto en la pdliza o
polizas de seguro dental que tengo. Entiendo que soy legalmente responsable de todos los costos del tratamiento,
independientemente del saldo estimado del seguro, y que mi parte de los procedimientos cubiertos puede diferir de las
estimaciones proporcionadas por el Dr. Choudhary, el Dr. Howanitz y su personal. Ademas estoy de acuerdo y autorizo a
los Drs. Choudhary y Howanitz a divulgar cualquier informacién solicitada por mi(s) compaiiia(s) de seguros o sus
representantes. Si los Drs. Choudhary y Howanitz no son proveedores directos de mi proveedor de seguro dental.
Entiendo que presentar un reclamo ante mi seguro dental puede hacerse estrictamente como una cortesia hacia miy
gue sigo siendo responsable del monto total de los honorarios por los servicios prestados.

Entiendo y acepto que todos y cada uno de los saldos vencidos de mas de treinta (30) dias estaran sujetos a un
cargo financiero del 1.5 % mensual (18 % anual). Ademas, acepto que cuando se empleen actividades de cobro, ya sea a
través de agencias de cobro o procedimientos legales, para cobrar cualquier monto adeudado por mi, seré responsable
de todos los costos de cobro, incluidos, entre otros, costos judiciales, intereses, y honorarios de abogados por un monto
de 33 y 1/3% del capital total y los intereses adeudados en mi cuenta, ya sea que se inicie o no un litigio formal.

En el caso de que mi pago con cheque o tarjeta de crédito sea rechazado o devuelto, acepto pagar una tarifa no
reembolsable de $50.

Si es necesario, acepto cancelar o reprogramar una cita al menos 24 horas antes de la hora de mi cita para
evitar un cargo de cancelacién no reembolsable de $50. También estoy de acuerdo en que llegar sustancialmente tarde
a una cita o faltar a la cita por completo se considerara una cancelacién y me sujetara a la tarifa de cancelacion.

"He leido y comprendido este acuerdo completo antes de firmarlo aqui abajo, y he respaldado este acuerdo
voluntariamente, sin coaccion y por mi propia voluntad y eleccién.”

Nombre del paciente o representante (por favor IMPRIMA):

Firma del Paciente o Representante: Fecha:




Beneficios De Seguro y Politica De Reclamaciones

GENERALMENTE: Su pdliza de seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. No somos parte de ese
contrato. En el caso de que aceptemos la asignacidén de beneficios, o si su compaiiia de seguros no ha pagado su cuenta
en su totalidad dentro de los 60 dias a partir de la fecha en que se prestaron los servicios, el saldo sera pagadero de
inmediato, independientemente de cualquier reclamo pendiente. Requerimos que se presente la informacion
completa de su seguro en el momento en que se brindan los servicios. Los reclamos de seguros no pueden ser
retroactivos. La mayoria de los beneficios se verificaran antes de que se pueda facturar a su companiia de seguros.

MANTENER ALTOS ESTANDARES DE ATENCION: Tenga en cuenta que algunos, y quizds todos, los servicios prestados
pueden ser servicios no cubiertos, o pueden tener un cargo que no se considera "razonable y habitual", o pueden
considerarse un servicio innecesario segin administradores de su pdliza de seguro. La(s) decision(es) de los
administradores de su pdliza de seguro, particularmente con respecto a la necesidad del tratamiento, estan fuera de
nuestro control. Nuestra practica esta comprometida a brindarle la mejor atencién dental, determinada por dentistas
profesionales y capacitados que lo examinan, en lugar de administradores que examinan datos y cifras sobre usted o el
servicio prestado. Ademas, nos esforzamos por mantener los mas altos estandares en términos de esterilizacion,
materiales y servicios de laboratorio para nuestros pacientes. Como tal, decidimos no permitir que los administradores
de pdlizas de seguro comprometan nuestro nivel de atencion o estdndares, y confiamos en que nuestros pacientes
aprecien nuestros esfuerzos en este sentido. Por lo tanto, cada paciente que se une a nuestra practica acepta ser
responsable de pagar su saldo total, menos los pagos de seguro recibidos, a pesar de la determinacién de cualquier
compaiiia de seguros con respecto a la necesidad o los cargos habituales y habituales por los servicios prestados en
nuestra oficina.

PRESENTACION DE RECLAMOS: Como cortesia hacia nuestros pacientes, haremos todo lo posible para verificar los
beneficios de su seguro dental y también responder cualquier pregunta que pueda tener sobre los reclamos de seguro.
Sin embargo, cada paciente es responsable de conocer la cobertura, las exclusiones, las limitaciones y el historial de
uso de su plan de seguro. Ademas, cada paciente debe ser consciente de los beneficios no cubiertos, incluidas las
cldusulas sobre dientes faltantes, los limites de tiempo y frecuencia de raspado y alisado radicular, la falta de cobertura
para la colocacion de implantes o injertos de tejido blando y otros limites de frecuencia (por ejemplo, exdamenes,
profilaxis, fluoruro, x -rayos). Cualquier monto estimado que no esté cubierto por su seguro debera pagarse en el
momento del tratamiento. Tenga en cuenta que todas las estimaciones de seguro estan sujetas a la aprobacién final de
su plan de seguro dental y, por lo tanto, el monto adeudado estd sujeto a cambios después de la revision final por parte
de su compafiia de seguros.]

TARIFAS ADICIONALES DE LABORATORIO: En ciertas situaciones, pueden ser necesarias tarifas de laboratorio adicionales
y son un costo adicional para dichos procedimientos (por ejemplo, guias quirdrgicas, protesis temporales o puentes). Se
le informara de cualquier costo de laboratorio adicional antes del inicio del tratamiento.

“He leido y entiendo la politica financiera. Todas mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente. Acepto cumplir
con esta politica financiera.”

Nombre del paciente o representante (por favor IMPRIMA):

Firma del Paciente o Representante: Fecha:




HISTORIA MEDICA,

Mombre del paciente:
Fecha da nacimiento:

Aungue e personal dental principalmente tratan el areay alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de saled que pueda tener, o
medicamentos que esté tomende, podrian fener una imporante relacion con la odontologia que usted recibird. Gracias por contestar las siguientes preguntas,

4 Esta usted bajo el cuidado de unmédica shara? OSi OMo  En caso afimativo, sinvese explicar:

Ailguna vez ha sida hospializado o tenido una operacidn mayor? OSi OWo En caso afimativo, sindase expbcar:

£Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza oen el cuelle?  OS% ONo  En caso afemativo, sinvese exphcar;

4 Esta usted tomando algin medicamento, pastillag, o drogas? 05 ONo En caso afiemativo, sirvase explcar:

£ Toma o ha torado, Pren-Fen o Redux? 035i ONe
.Ebguna weg 3 bomato Fosamax, Baniva, Actonel,o cualquisr obro medi- OIS CINo

caments gue centenga bifesfonatos?

Estau en una dieta especal? 05 ONo
#Uza tabaca? O35 ONo
7 Usted usa sustancias controladas? OS5 OMo

Mujeres: ; Esta usied
Embarazada o tratando de quedar embarazada? OS5 Odo  Toma anticonceplivos orales? OS50 ONo Esta amamantando? CJ5i CINo

[Es usted alérgico & cualquiera de kos siguiente?
OlAsgirina OPeniclina OCodeina Oderilico Clbtetalice Ol &tex Oanestésicos localas Sulfarmeda
OOtros  En caso afimativo, sirvase explicar;

£ Tiene, o ha tenido, cualquiera dz los siguienies?

SIDA T HIV Positive OSiOMNo | Cortisona OSiONe | Hemofia DsicNo | Momiooonmdaiie B8 On
Enfermedad de Alsheimers 05 Obo | Diabetes OSiCMe | Hepatits A DSiON0 | e e 021 Oe
Anafilaxia [05i Oka | Drogadicsior O%i OMo Hepatiss B o C 05108 | Fiotre reumatica OIS Mo
Anemia [35i ONo | Faciimente derde e aliento OSiOMo | Hempes OSi0M | Rewnatame 0Si OMa
Angina 0I5 Clto | Enfissma DISiCMe | Presian arerial alta OSi0ONS | Eseaaing 0% OMa
Artitis/Geta CISi CMo | Epiensia o comulsiones OSiONe | Colesteral Al OSiONo | pored 0ISi OMo
Valvala del corazan aftifeial 0351 ONo | Sangrade exsesiva OSiCNo | Ronchas o empcion cuthnen 51 ONO | sl e coteas faictomes.  I51 N0
Arsculacon artifc al 005i Clto | Sed excesiva OSiCMo | Hipoglucemia OSiON0 | Problamas dol & 1o nsal 0% Mo
Aama CISiCMa | Desmayos | wirtigo OSiCNo | Latido imeqular del corazse SO0 | Egpun Biids 05 Obo
Enfarmedad arterial OIS Cba | Tos fecuentz OSiCMe | Problemas de los rfones OSiONe | Epfemmadad estomacabintestinal C151 DNo
Transfusitn de sangre 0I5 Clbo | Diarea fecuents OSiCMNe | Leuceria OSiONo | oo ot D% Do
Problemas respiratario OISiCMo | Doloces da cabezn fracuents OSiCNo | Enfermedades delHigads  DISION0 | peae ot e esrpmidades IS N0
Cancer OSiObe | Glausomas OSiCMe | Presian arerial baja DSiONe | Enfermedad de Ia Tirokles 0S| OMo
Moretonascon faclidad OIS Cbo | Herpes Ganital OSiONo | Enfermedad pumanar OSIONo | Amigdaltis 0% Mo
Quimicterapia OISiCMa | Fiebre del heno OSiONo | Prolapso de lavahadamival  OISIONo | Tuparculosis 05 Do
Doloras en &l pacha OSiCba | AtaquaiFalla del cornsn OSiONo | Oswopwrsss OSIONO | Tumores o crecimienios 0Si Do
Herpes labialFichre Ampolias 05 Cbo | Sapls cardiazn O0SiCNo | Doke enlaartcutacion deaqwiote CISIONG | [Jiaras 0% Do
Cardiapalia congénita [35i OMa | Marcapasos en e Corazdn OSiOMe | Enfermedad parstreidea OSI0OMe | Enfermedad venérea 051 Do
Convsiones CISiCMo | Problemss®ndormedad dol comztn 0151 ClNg | APEnGin Psiquidtrica DSI0ONe | L jelerica amarila 05 Do

A Ha fenido alguna enfermedad grare que no figura en la lista de amiba? O35 OMo En caso afimativo, sinvase explicar:

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimienta, [as preguntas de eslz cuestionario se han contestadao corractamente. Entiendo que &l proporcionar informacidn incorrecta puede s
peligroso para mi salud (o del paciente), Es mi responsabilidad informar a la oficing dental de cualguier cambio en el estado madico,

Firma del paciete, padre o tulor Fecha
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Fairfax Periodontal Group
Dr. Khalid Choudhary, D.D.S., M.S. & Dr. Joan Howanitz, D.D.S., M.S.

Fairfax Periodontal Group

ACUSE DE RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Puede negarse a firmar este reconocimiento.

Yo, He recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de esta oficina.

Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Firma

Nombre de la(s) persona(s) o entidades a las que se les permite consultar sobre el tratamiento del paciente

Fecha

Solo Para Uso De Oficina

We attempted to obtain written acknowledgement of receipt of our Notice of Privacy Practices, but
acknowledgement could not be obtained because:

[1 Elindividuo se neg6 a firmar
[1 Barreras de comunicacion impidieron obtener el reconocimiento.
[l Una situacion de emergencia nos impidio obtener el reconocimiento

[J Otro (a) (por favor especifique)
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Fairfax Periodontal Group

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD Y
COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

POR FAVOR, REVISARLO DETENIDAMENTE.

LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

NUESTRO DEBER LEGAL

Estamos obligados por las leyes federales y estatales aplicables a mantener la privacidad de su informacion de salud. También estamos obligados
abrindarle este Aviso sobre nuestras practicas de privacidad, nuestras obligaciones legales y sus derechos con respecto a su informacion de salud.
Debemos seguir las practicas de privacidad que se describen en este aviso mientras esté vigente. Este aviso entra en vigor (01/05/2006) y
permanecera vigente hasta que lo reemplacemos.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este Aviso en cualquier momento, siempre que dichos
cambios estén permitidos por la ley aplicable. Nos reservamos el derecho de hacer que los cambios en nuestras practicas de privacidad y los
nuevos términos de nuestro Aviso sean efectivos para toda la informacion de salud que mantenemos, incluida la informacion de salud que creamos
o recibimos antes de realizar los cambios. Antes de realizar un cambio significativo en nuestras practicas de privacidad, cambiaremos este Aviso
y pondremos el nuevo Aviso a disposicion de quienes lo soliciten. Puede solicitar una copia de nuestro Aviso en cualquier momento. Para obtener
mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o para obtener copias adicionales de este Aviso, comuniquese con nosotros utilizando la
informacion que figura al final de este Aviso.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Usamos y divulgamos informacion de salud sobre usted para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Por ejemplo:

Tratamiento: Podemos usar o divulgar su informacion de salud a un médico u otro proveedor de atencion médica que le brinde tratamiento.
Pago: Podemos usar y divulgar su informacion de salud para obtener el pago por los servicios que le brindamos. Esto incluye la utilizacion y
presentacion de reclamaciones por medios electronicos.

Operaciones de atencion médica: podemos usar y divulgar su informacion de salud en relacion con nuestras operaciones de atencion médica. Las
operaciones de atencion médica incluyen actividades de evaluacion y mejora de la calidad, revision de la competencia o calificaciones de los
profesionales de la salud, evaluacion del desempeno de los profesionales y proveedores, realizacion de programas de capacitacion, acreditacion,
certificacion, concesion de licencias o actividades de acreditacion.

Su autorizacion: Ademas de nuestro uso de su informacion de salud para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, puede darnos
autorizacion por escrito para usar su informacion de salud o revelarla a cualquier persona para cualquier propésito. Si nos otorga una
autorizacion, podra revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacion no afectara ningan uso o divulgacion permitidos por su
autorizacion mientras estuvo vigente. A menos que nos dé una autorizacion por escrito, no podemos usar ni divulgar su informacion de salud
por ningn motivo excepto los descritos en este Aviso.

A su familia y amigos: debemos revelarle su informacion de salud, como se describe en la seccion Derechos del paciente de este Aviso. Podemos
divulgar su informacion médica a un familiar, amigo u otra persona en la medida necesaria para ayudarlo con su atenciéon médica o con el pago
de su atencion médica, pero solo si usted acepta que podemos hacerlo.

Personas involucradas en la atencion: Podemos usar o divulgar informacion de salud para notificar o ayudar en la notificacion de (incluida la
identificacion o localizacion) de un miembro de la familia, su representante personal u otra persona responsable de su atencion, de su ubicacion,
su condicion general o muerte. Si esta presente, antes del uso o divulgacion de su informacion de salud, le brindaremos la oportunidad de
oponerse a dichos usos o divulgaciones. En caso de su incapacidad o circunstancias de emergencia, divulgaremos informacion de salud segtin
una determinacion que utilice nuestro criterio profesional y divulgaremos solo informacion de salud que sea directamente relevante para la



participacion de la persona en su atencion médica. También utilizaremos nuestro criterio profesional y nuestra experiencia con la practica
comin para hacer inferencias razonables de su mejor interés al permitir que una persona recoja recetas surtidas, suministros médicos,
radiografias o formas similares de informacion de salud.

Servicios de marketing relacionados con la salud: no utilizaremos su informacion de salud para comunicaciones de marketing sin su
autorizacion por escrito.

Requerido por la ley: Podemos usar o divulgar su informacion de salud cuando asi lo exija la ley.

Abuso o negligencia: Podemos divulgar su informacion de salud a las autoridades correspondientes si creemos razonablemente que usted es una
posible victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o una posible victima de otros delitos. Podemos divulgar su informacion de salud en
la medida necesaria para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o a la salud o seguridad de otros.

Recordatorios de citas: podemos usar o divulgar su informacion de salud para brindarle recordatorios de citas (como mensajes de correo de voz,
postales, cartas o correos electronicos).

Seguridad Nacional: Podemos revelar a las autoridades militares la informacion de salud del personal de las Fuerzas Armadas bajo ciertas
circunstancias. Podemos revelar a funcionarios federales autorizados informacion de salud requerida para actividades legales de inteligencia,
contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional. Podemos revelar a una institucion correccional o a un funcionario encargado de
hacer cumplir la ley que tenga la custodia legal la informacion médica protegida del recluso o paciente bajo ciertas circunstancias.

Fotografias o videos: Doctors' Choudhary y Howanitz pueden tomar fotografias o videos de procedimientos dentales con fines didacticos o
educativos para estudiantes de odontologia, proveedores de atencion médica u otras actividades relacionadas con el cuidado de la salud bucal.
No se divulgara ninguna informacion personal excepto la identificacion del tratamiento.

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso: Tiene derecho a ver u obtener copias de su informacion de salud con excepciones limitadas. Puede solicitar que le proporcionemos
copias en un formato que no sea fotocopias. Usaremos el formato que usted solicite a menos que no podamos hacerlo en la practica. (Debe
realizar una solicitud por escrito para obtener acceso a su informacion de salud. Puede obtener un formulario para solicitar acceso utilizando la
informacion de contacto que figura al final de este Aviso. Le cobraremos una tarifa razonable basada en el costo por gastos tales como copias y
tiempo del personal. También puede solicitar acceso enviandonos una carta a la direccion que figura al final de este Aviso. Si solicita copias, le
cobraremos $0.50 por cada pagina, $20.00 por hora prorrateada por el tiempo del personal para localizar y copia de su informacion de salud y
gastos de envio si desea que se le envien las copias por correo. Si solicita un formato alternativo, le cobraremos una tarifa basada en el costo por
proporcionar su informacion de salud en ese formato. Si lo prefiere, prepararemos un resumen o una explicacion de su informacion de salud por
una tarifa. Comuniquese con nosotros utilizando la informacion que figura al final de este Aviso para obtener una explicacion completa de
nuestra estructura de tarifas).

Contabilidad de divulgacion: tiene derecho a recibir una lista de los casos en los que nosotros o nuestros socios comerciales divulgamos su
informacion de salud para fines distintos al tratamiento, pago, operaciones de atencion médica y otras actividades determinadas, durante los
altimos 6 afios, pero no antes de agosto. 15 de octubre de 2006. Si solicita este informe més de una vez en un periodo de 12 meses, podremos
cobrarle una tarifa razonable basada en el costo por responder a estas solicitudes adicionales.

Restriccion: Tiene derecho a solicitar que impongamos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacion de su informacion de salud. No
estamos obligados a aceptar estas restricciones adicionales, pero si lo hacemos, cumpliremos con nuestro acuerdo (excepto en caso de
emergencia).

Comunicacion alternativa: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre su informacion de salud por medios alternativos o
en ubicaciones alternativas. (Debe realizar su solicitud por escrito). Su solicitud debe especificar los medios o la ubicacion alternativos y
proporcionar una explicacion satisfactoria de como se manejaran los pagos segin los medios o la ubicacion alternativos que solicite.

Enmienda: Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacion de salud. (Su solicitud debe realizarse por escrito y debe explicar por qué
se debe modificar la informacion). Podemos rechazar su solicitud bajo ciertas circunstancias.

Aviso electronico: Si recibe este Aviso en nuestro sitio web o por correo electronico (e-mail), tiene derecho a recibir este aviso por escrito.
PREGUNTAS Y QUEJAS

Si desea obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o inquietudes, comuniquese con nosotros. Sile
preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad, o no esta de acuerdo con una decision que tomamos sobre el acceso a su informacion
de salud o en respuesta a una solicitud que hizo para modificar o restringir el uso o divulgacion de su informacion de salud o para tener Si nos
comunicamos con usted por medios alternativos o en ubicaciones alternativas, puede presentarnos una queja utilizando la informacion de
contacto que figura al final de este Aviso. También puede presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.
UU. Silo solicita, le proporcionaremos la direccion para presentar su queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos represalias de ninguna manera si decide presentar una queja
ante nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

Comuniquese con el gerente de la oficina de Fairfax Periodontal Group
Teléfono: (703)-639-0245 Fax: (703)-890-3007
Direccion: 8260 Willow Oaks Corp Drive, Suite #525 Fairfax, VA 22031



