
华梅牙科诊所

初次就诊患者信息表

个人信息 
电邮患者姓名 _________________________________________________ ____________________________

所在城市 邮编所在州地址 ______ __________________________ __________________ ______ ___________ 

手机号办公电话家庭电话 ________________________ ____________________ _______________________ 

社保编号出生日期 _______________________ ___________________________________性别   男    女 

职业工作单位 ______________________________________________________ ________________________ 

婚姻状况 (请选择一项):    未成年○    单身○    已婚○    离异○    寡居○    分居○ 

配偶/父母或监护人姓名____________________________________________电话_____________________ 

电话紧急联络人 __________________________________________________________ __________________ 

**您是通过什么方式知晓本诊所的?_________________________________________________________ 

责任方信息 (谁负责支付费用?) 
与患者关系责任方姓名 ______________________________________________ ________________________ 

电话地址 _____________________________________________________ _____________________________ 

社保编号出生日期 ________________________________________ __________________________________ 

办公电话工作单位 ________________________________________ __________________________________ 

此人目前就诊于本诊所吗? 是○ 不是○ 

  保险信息 
与患者关系被投保人姓名 ____________________________________________ ________________________ 

社保编号出生日期 __________________________________________________ ________________________ 

电话工作单位 _________________________________________________ _____________________________ 

所在城市地址 邮编所在州______ _________________________________________ ______ ________ _______ 

保险公司__________________________________________________________________________________ 

医疗补助保险编号保单号团险保单号 _______________________ ____________________ _______________ 

所在城市保险地址 邮编所在州_______ ____________________________________ ______ ________ _______ 

第二保险信息 
与患者关系被投保人姓名 ____________________________________________ ________________________ 

社保编号出生日期 __________________________________________________ ________________________ 

电话工作单位 _________________________________________________ _____________________________ 

邮编所在州所在城市地址 _____ ________________________________________ _______ _________ _______ 

保险公司__________________________________________________________________________________ 

医疗补助保险编号保单号团险编号 ___ _____________________ ________________________ ____________ 

邮编所在州所在城市保险地址 ___________________________________ ________ __________ ___________ 

本人在此认可所提供的信息是依据本人最佳认知的准确信息。若本人信息出现任何变更，本人将通知

华梅牙科诊所，并对账户信息做出更新。 

本人同意诊所医护人员为进行健康宣传、发布医疗新闻、开展一般性回访及做出约诊提醒，使用电子邮件及/或手

机短信与我联系。 

日期   签名
    患者、其父母或监护人签名



病史信息 

医生姓名:  电话: (  )   

您患有/出现/接受或曾患有/出现/接受过以下任何一种疾病/症状/治疗吗? 请在对应方框内打钩： 

□过敏/花粉症

□贫血症

□心绞痛

□关节炎

□人造关节置换*

□人造心脏瓣膜*

□哮喘

□呼吸道疾病

□癌症

□药物依赖症

□化疗

□癫痫或抽搐

□烦渴

□晕厥或头晕

□糖尿病

□热病性疱疹/唇疱疹

□频繁咳嗽

□青光眼

□心率失常*

□心脏感染*

□心脏杂音*

□心脏起搏器*

□心脏手术*

□肝炎

□高血压    

□人体免疫缺陷病*/艾滋病

□肾病

□肝病

□精神病

□二尖瓣脱垂*

□骨质疏松症

□放疗

□呼吸道疾病

□风湿热

□风湿

□镰状细胞疾病

□鼻窦炎

□中风

□引流管 *

□甲状腺疾病

□肺结核

□胃溃疡

□性病

□黄疸病

其他 

* 该情况可能需要在实施特定口腔诊疗过程前使用抗生素。

有  没有

□ □ 您还患有以上未列出的任何其他疾病或需要进一步做出说明的任何其他疾病吗?

若有，请做出说明:

□ □ 您现在还在接受医生的治疗吗？

若是，请做出说明:

□ □ 您曾在过去两年中住院或接受过急救吗?

若有，请做出说明:

□ □ 您有在服用任何西药或中药吗？

若有，请列出:

您对任何药物或物质过敏吗? 

  阿司匹林  青霉素  可待因 碘 金属 乳胶 其他 _ 

您以前吸烟吗？ 若有，请做出说明: 

女性 (确认): 怀孕 备孕 哺乳期 服用口服避孕药 

依据本人最佳认知，对以上所有问题的回答均正确无误。若本人身体状况出现任何变化或用药发生变化，本人将在下一次约

诊时告知诊所医护人员，绝不隐瞒。 

日期   签名
     患者、其父母或监护人签名 



口腔健康状况问卷表 

1. 您最近一次到牙科就诊在何时?

2. 我 不怕 有点怕 

3. 我的口腔和牙齿 非常     

_____________________ 

有点 不舒服。 

4. 我 非常满意 满意 不满意自己牙齿的外观。 

5. 我认为自己目前的口腔健康状况是 非常不错 不错 一般 糟糕。 

6. 您了解过矫治器/隐形矫治器吗?

7. 您愿意让自己微笑时露出的牙齿更洁白吗?

8. 您愿意接受种植牙吗?

9. 您了解智齿吗?

10. 您打鼾吗?

11. 您曾被确诊患有睡眠呼吸骤停吗?

12. 您的下颌有不适吗 (颞颌关节)？

13. 您会出现牙龈出血吗?

14. 您曾被诊断患有牙龈炎吗？

15. 您的牙齿对以下任意一种感觉敏感吗?

有 没有 

是 不是 

是 不是 

是 不是 

是 不是 

有 没有 

有 没有 

会 不会 

有 没有 

热 冷 甜 咀嚼 

16. 我想说自己对于口腔健康的主要关注点是:

17. 您会要求在接受口腔治疗前，服用抗生素吗?     会 不会 

*本诊所认为每一位患者都应知晓自己目前的口腔健康状况、前来就诊的原因及可以采用的治疗方法，以便

帮助他们恢复至应有的健康状态。此过程的第一步就是细致诊断，并制定出针对性治疗方案。

*本诊所会仔细查看您所提供的健康状况，并就相关治疗措施与您进行探讨。随后，将制定一份针对性的治

疗方案，以便帮助您实现我们共同设定的健康目标。

日期 

不怕 有点怕  非常怕到牙科就诊。  

非常 有点 不舒服。 

非常满意  满意  不满意自己牙齿的外观。   

  签名
     患者、其父母或监护人签名 



约诊 

本诊所珍惜您的时间，因此会按照您的期望，在约定时间接受您就诊，以便让您在诊所被占用的

时间尽可能短。相对地，当您向本诊所约诊后，请按时应诊，因为本诊所专门为您留出了诊疗时

间。不按时应诊，会造成其他患者无法按时就诊，并致使本诊所的诊疗时间安排受到影响。若您

必须修改约诊，请至少提前 48小时通知本诊所，以便本诊所利用该时间段为其他患者提供诊疗

服务。 

48小时以内取消约诊及未应诊（不就诊），将承担每小时 50 美元的取消约诊费，具体依据已

安排约诊时间的长短。 

费用支付 

 所有费用应在接受诊疗当天全额付清，预先商定采用其他费用处理方式的情况除外。若本诊所正

向保险公司索赔，则预估赔偿金额就是患者当天应付金额。对于身为被投保人，利用保险计划支

付全额费用的患者，应在接受诊疗时全额支付费用。 

付款方式 
联网银行直接支付， 现金或支票，无需手续费。信用卡和借记卡支付会收取3.95%的手续费。

对于投保有牙科保险的患者 

通常，牙科保险计划支付的诊疗费用都低于实际费用。因此，本诊所要将患者或担保人作为所

提供的一切诊疗服务的责任方。在绝大多数情况下，牙科保险可以承担的费用是有限的，期望

利用它支付一切费用，这是不现实的。本诊所会为您解释牙科保险条款，并帮您向保险公司索

取赔付。 

未付款收费与额度 
• 对于超过 45天未付清的余额，按照每月 1.5%（每年 18%）收取费用；
• 针对退回支票，收取 35美元的财务处理费用；

• 若您的未付余额移交由第三方收款公司收款，您将还需额外支付未付余额 30%的费用。

本人在下方的签名代表本人承认已阅读、理解并同意遵守前述费用支付规定。本人在下方的签名还表明本人进一步承

认对应付费用承担唯一责任，且不依赖于保险理赔。本人被给予了就诊所费用支付规定提出问题的机会。 

   
患者、其父母或监护人签名 

日期 签名



  授权与认可书 

针对治疗的一般性认可 

  本人认可并同意接受医生安排的口腔检查。本人理解诊所可能会推荐本人接受辅助诊断及辅助口腔治疗，并会在

实施诊断及治疗前，与本人进行商讨。此外，本人知晓诊所不保证临床诊断完全准确，以及口腔治疗完全成功。 

信息披露 

  本人授权主管医生可以向第三方付款方及/或其他健康专业人士，披露与本人口腔状况/病史、诊断或治疗

有关的任何信息。 

保险赔偿费的分配 

本人授权并要求本人参保的保险公司直接将保险赔偿费支付给本人的主管医生。 

照片披露 

  本人授权主管医生可以为本人拍照，以便帮助本人更透彻地理解目前自身的口腔状况，以及可能的治疗方

式。此外，本人还授权医生可以将这些照片展示给其他患者，以便更好地向这些患者说明可能针对他们采

取的治疗方式。 

本人理解诊所约诊规定，并将遵守该规定。 

本人理解诊所费用支付规定，并将遵守该规定。 

本人理解并认可针对治疗的一般性认可条款。 

本人授权诊所可以披露与本人有关的信息。 

本人授权诊所可以为本人拍照，并将照片展示给其他病人。 

日期   签名

           患者、其父母或监护人签名 



 针对受保护人信息的隐私告知书 

本人在此，承认已仔细阅读了该诊所的《隐私惯例告知书》。本人知晓可以就此告知书可能产生的任何疑

问提问。 

签名 日期 
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