JHomeSleeP Cuestionario del sueno Dental

DENTAL

1. ¢Ronca muy fuerte o se le ha dicho que ronca? YES QO NO Q
2. ;Alguna vez se ha despertado con una sensacién de falta de aire o asfixia? YES Q NO Q
3. ¢Alguien ha notado alguna vez que usted deja de respirar durante el suefio? YES O NO Q
4. ;A menudo se despierta con la boca seca? YES O NO Q1
5. ;Usted encuentra que su suefo no es suficientemente refrescante? YES QO NO 4
6. ;A menudo se siente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia? YES O NO Q
7. ¢Alguna vez se ha dormido o se ha quedado dormido en situaciones en las

que no tenia intencién de hacerlo? YES O NO Q
8. ;Tiene (o esté recibiendo tratamiento para) la presién arterial elevada

y/o diabetes? YES O NO Q

Si usted contesto si a tres o mas preguntas, usted es un candidato para una prueba de suefio
de inicio para evaluar la presencia de Apnea Obstructiva del Suefio.

Yo entiendo que bajo la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), tengo ciertos
derechos de privacidad con respecto a mi informacién protegida de salud. Yo reconozco que se me
ha dado y he recibido a oportunidad de recibir una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad.
También entiendo que esta préctica tiene el derecho de cambiar este Aviso de précticas de privacidad
y que puede comunicarse con la practica en cualquier momento para obtener una copia actualizada del
Aviso de précticas de privacidad. Autorizo HomeSleep, LLC para obtener todos los registros médicos
relacionados con antecedente de apnea del suefio.

Nombre de su médico general Telefono

Firma

Tel: 201.967.1111 Fax: 855.967.1112 =~ www.HomeSleepLLC.com



