
Gary Mar, D.D.S.

Katie Stern, D.D.S.

Allen A. Ontiveros, D.D.S.

30140 Town Center Drive Laguna Niguel, CA 92677 Tel: 949.249.4180 www.ranchonigueldental.com

ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT
OF HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

This form acknowledges your receipt of the HIPAA Notice of Privacy Practices, or our good faith effort 
to obtain that acknowledgement.

Patient’s Name: __________________________________________________________________________________________________
(Please Print)

Patient/Guardian’s Signature: _______________________________________________________ Date: ____________________

Patient Representative’s Signature: _________________________________________________ Date: ____________________

FOR OFFICE USE ONLY BELOW THIS LINE
___________________________________________________________________________________________________________________

PLEASE SPECIFY THE REASON THE PATIENT CHOSE NOT TO SIGN THE ACKNOWLEDGEMENT OF 
RECEIPT OF THE HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICES:

Patient/Guardian or legal representative received the HIPAA Notice of Privacy Practices but refused to 
sign the Acknowledgement of Receipt.

Patient/Parent or Legal Representative unavailable to acknowledge receipt of the HIPAA Notice of 
Privacy Practices. 

Staff Signature: _______________________________________________________________________ Date: ____________________



Gary Mar, D.D.S.

Katie Stern, D.D.S.

Allen A. Ontiveros, D.D.S.

30140 Town Center Drive Laguna Niguel, CA 92677 Tel: 949.249.4180 www.ranchonigueldental.com

YOUR DENTAL APPOINTMENT
>>APPOINTMENT POLICY<<

����������������������������������������������ϐ�����������
���Ǥ��������������������������������������������������
������������Ǣ��������������������������������������
arise that create changes in the patient’s schedule. 

Please note that if you must change your appointment, 
Rancho Niguel Dental Group requires at 24-hour notice 
in order to avoid a cancellation fee of $25.00 or the 
contracted insurance fee. ��������������������������������
�������������������������������������������������������
appointment.

Print Name __________________________________________________

Signature ____________________________________________________

Date ______________________________

������������������� 
������������������ ������
������ ���������������� ������� �������� ����������



ADJUNCTIVE ORAL CANCER SCREENING ACCEPTANCE FORM
������������������������������������������������������������������������ǯ��ϐ���Ǥ�

�������������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�
��������������������������������������������������������������������������Ǥ

One person dies every hour from oral cancer in the United States.

��������������������������������������������������������������������������������������Ǥ��������������������
�������ǡ����������������������������������������Ǥ��������������������������������������������������ǡ�25% 
of oral cancer victims have no lifestyle factors.

��������������������ϐ���
Increased Risk

-Patients age 40 and older (95% of all cases)
ǦͳͺǦ͵ͻ������������������������������������������������ǣ

Ǧ�����������
-chronic alcohol consumption

-Oral HPV infection
Highest Risk

Ǧ�������������ͷ��������������������������������������
Ǧ������������������������������������

-25% of oral cancers occur in people who don’t smoke and have no other risk factors.

���ϐ������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�������
������������������������������������������������������������������������������ϐ������������������������
���������������������������������Ǥ�������������������������������������������������������������������ϐ��������
�������������������������������������������������Ǥ�

�������������������������������������������������������Ǥ��������ǡ��������ϐ����������������������������
�������������������������������������������������������������������������������������������ϐ���������
�������������������������������������Ǥ�����������������������������������������̈́ͷǤͲͲǤ

���ǡ�������������������������������������������������������������������������������������������������
�����������Ǥ����������ϐ�����������������������������������������������������Ǥ

����������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴

���������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴�����ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴

��ǡ���������������������������������������������������������������Ǥ

����������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴

���������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴�����ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴



WELCOME Gary Mar, D.D.S.

Katie Stern, D.D.S.

Allen A. Ontiveros, D.D.S.

30140 Town Center Drive

Laguna Niguel, CA 92677 

Tel: 949.249.4180 

www.ranchonigueldental.com

1. ABOUT YOU 

2. INSURANCE INFO

4. IN EVENT OF EMERGENCY

3. ACCOUNT INFO3. ACCOUNT INFO3. ACCOUNT INFO

Cell

Divorced   Married   Single   Widowed   Minor

Primary Dental Insurance

Co. Name: ___________________________________________

Address: ____________________________________________

City: _________________________________________________ 

State: _________ Zip: _______________

Phone #: ____________________________________________

Insured’s SS#: ______________________________________

Group # (Plan, Local, or Policy #): ________________

Insured’s Name: ____________________________________

Relation: _____________ Birthdate: ____/______/______

Insured’s Employer: _______________________________

Secondary Dental Insurance

Co. Name: ___________________________________________

Address: ____________________________________________

City: _________________________________________________ 

State: _________ Zip: _______________

Phone #: ____________________________________________

Insured’s SS#: ______________________________________

Group # (Plan, Local, or Policy #): ________________

Insured’s Name: ____________________________________

Relation: _____________ Birthdate: ____/______/______

Person ultimately responsible for account
Name: ______________________________________________

Relation: ___________________________________________

Billing Address: ___________________________________

City: ________________________________________________ 

State: _________ Zip: _______________

SS #: ________________________________________________

Driver’s License #: ________________________________

Work Phone #: ____________________________________

Payment Method: 
________________________________________/ ____________

______________ (Initials) I here by authorize 

������������������������������������������ϐ����
directly to the provider for services rendered. I 

fully understand I am solely responsible for any 

balance not paid by my insurance company (if 

������������������ϐ���ȌǤ

Whom should we contact? _________________________

Relation: ____________________________________________

Home Phone #: _____________________________________

Work Phone #: ______________________________________

Who is your Medical Doctor? ______________________

M.D.’s Phone #: _____________________________________



5. DENTAL INFO

6. MEDICAL HISTORY

�������ϐ���������������������������������������������Ǥ����������������������������ǡ���������������������������������������������������������Ǥ����������������������������������������������������ǡ����Ȁ�������������Ǥ�	������ǡ���������������������������ǡ��������
�������������Ȁ���������ǡ��������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ

_______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________  
���������������������ȋ����������
�������Ȍ� � ����� � �������������������� � � � ����

XII. MEDICAL UPDATES
�����������������������������������������ϐ���������������������������������������������������������
����� � �����������������ǣ� � � � �������������������������� � �����������
__________________________   ____________________________________________________________________   ______________________________________________________   _________________________________________________
__________________________   ____________________________________________________________________   ______________________________________________________   _________________________________________________
__________________________   ____________________________________________________________________   ______________________________________________________   _________________________________________________
__________________________   ____________________________________________________________________   ______________________________________________________   _________________________________________________

5. DENTAL INFO5. DENTAL INFO5. DENTAL INFO
����������������ǯ�������ǣ�����������������������������������������������������������������ǫ������������������������ǫ̴̴̴̴
�������������������������������������������������ǣ
 ����������ǡ���������ǡ������������������Ǥ
� ���ǡ�������������������������Ǥ
� ���������������ǡ������ǡ��������Ǥ
� ��������Ȁ����������������������������Ǥ
 �����ǣ _______________________________________________________________________________________________________
������������������Ǧ������������ ���� ��� ���ǯ������
����������������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴��������͓ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴
����������������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴Ȁ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴Ȁ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴� � �������������Ǧ����ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴Ȁ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴Ȁ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴�
���������������������ǫ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴� � � �����������������ϐ����ǫ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴
��������������������������������������������ǫ� ��������������������������
������������������������������ǫ��ͳ� ʹ� ͵� Ͷ� ͷ� � � ͺ� ͻ� ͳͲ 
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������������������������������������ȋor adverseȌ����������������������������������������ǫ
������ǡ������������ǣ�̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴
��������������������������������������������������������ϐ���������ǫ�
��������������������������������������������ǡ�������������������Ǥ��������ǲ���ǳ����ǲ��ǳ�������������Ǥ
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����������������������������������ͳͲ������������������������ǫ̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴̴
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Women: Pregnant?  ���ǡ�̴̴̴̴̴��������Nursing? �����������Taking birth control pills? �����������  
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WORK TO BE DONE
I understand that I am having the following work done.     Fillings ____________     Crowns ____________     Extractions  ____________     Impacted Teeth Removed  __________

    Dentures ____________     Root Canals ____________    Periodontal Treatment ____________       Other____________

DRUGS, MEDICATIONS, AND X-RAYS
I understand that antibiotics, analgesics, and other medications can cause allergic reactions, causing redness, and swelling of tissues, pain, itching, vomiting, 

���Ȁ���������������������Ǥ��Ǧ�����������������������ϐ�������������Ǥ��������������Ǧ��������������ȋ�������ȌǤ��Ǧ�������������������������������������������ϐ���Ǥ�	����
mouth series of X-Rays may be necessary to aid in diagnosing future dental treatment.

CHANGES IN TREATMENT PLAN
I understand that during treatment it may be necessary to change or add procedures because of conditions that were not discovered during examination but 

were found while working on the teeth. For example, root canal therapy may be discovered to be needed during routine restorative procedures. I give my 

permission to the Dentist to make any/all changes and additions as necessary.

CROWNS, BRIDGES, AND OTHER DENTAL CASTINGS
����������������������������������������������������������������������������������������������������ϐ�����������Ǥ��������������������������������������������
����������������ǡ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ���������������ϐ�����
�������������������������������������������ǡ�������ǡ��������ȋ�������������������ǡ�ϐ��ǡ�����ǡ����������Ȍ���������������������������Ǥ���������������������������������
return for permanent cementation within 20 days from tooth preparation. Excessive delays may allow for tooth movement. This may necessitate a remake of the 

crown, bridge, or cap. I understand there will be addtional charges for remakes due to my delaying permanent cementation.

FILLINGS
�������������������������������������������������������ϐ�������ǡ�����������������������ϐ�����ʹͶ������������������������Ǥ������������������������������������ϐ�������
�����������������������������������������������������������������Ǥ������������������������ϐ�������������������������������������������������������������ϐ������Ǥ

ENDODONTIC TREATMENT (ROOT CANAL)
I realize there is no guarantee that root canal treatment will save my tooth, and that complications can occur from the treatment, and that occassionally root 

������ϐ�����������������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ������������������������������ϐ�����������������
���������ϐ����������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ����������������������������������������������������
������������������������������������������������������������ȋ�����������ȌǤ���������������������������������������������������������������������Ǥ�

REMOVAL OF TEETH
��������������������������������������������������ȋ������������������ǡ�������ǡ������������������������ǡ����ǤȌ�����������������������������������������������������
teeth _____________________ and any others necessary for reasons in paragraph #3. I understand removing teeth does not always remove all infection if present, and 

it may be necessary to have further treatment. I understand the risks involved in having teeth removed, some of which are pain, swelling, spread of infection, dry 

socket, loss of feeling in my teeth, lips, tongue and surrounding tissue, or fractured jaw. I understand removal of teeth can result in paraesthesia that can last 

��������������������������ϐ�����������������������������������������������������������������������������������Ȁ����������Ǥ��������������������������������������
treatment by a specialist if complications arise during or following treatment, the cost of which is my responsibility.

PERIODONTAL LOSS (TISSUE AND BONE)
��������������������������������������������������������������������ϐ��������������������������������������������������������������Ǥ�����������������������������
have been explained to me, including gum surgery, replacements, and/or extractions. I understand that undertaking any dental procedures may have a future 

adverse effect on my periodontal condition. 

DENTURES
�������������������������������������������ϐ�����Ǥ�����������ǡ���������������ǡ��������ϐ������������������������������������Ǥ��������������������ȋ�������������
�������������������������������������Ȍ���������������Ǥ��������������������������������������������������������������������������Ǥ����������������������������
needed later. This is not included in the denture fee. I understand that it is my responsibility to return for delivery of the dentures. I understand that failure to 

��������������������������������������������������ϐ��������������Ǥ�������������������������������������������������������͵Ͳ�����ǡ��������������������������
charges.

DENTAL MATERIALS FACT SHEET ACKNOWLEDGEMENT
���������������������
�������������������������������	�������������������������������������������ϐ�������Ȁ������������Ǥ�������������������������������������
available for me and I have chosen to or not to read this material. 

I understand that dentistry is not an exact science and that therefore, reputable practicioners cannot properly guarantee results. I acknolwedge that no guarantee 

or assurance has been made by anyone regarding the dental treatment which I have requested and authorized. I understand that no other Dentist is responsibly 

for my dental treatment.

I hereby authorize any of the doctors or dental auxiliaries to proceed with and perform the dental restorations and treatments as explained to me. I understand 

�������������������������������������������������ϐ������������������������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�
I understand that regardless of any dental insurance coverage that I may have, I am responsible for payment of dental fees. I agree to pay any attorney’s fees, 

collection fees, or court costs that may be incurred to satisfy this obligation. 

I understand that this practices provides space, equipment, support personnel and administrative services to allow each dentist to focus on patient care. The 

individual dentists practicing at this practice are not agents or employees of this practice. Each of them exercises independent professional judgement in the 

��������������������������������������������������������Ǥ������������
������������������������������������������������������
������	������
�����������
�������������Ǥ

X________________________________________________________________ Date: _________ X________________________________________________________________Witness:  _________

� ȋ��������������������Ȍ� � � � � � ȋ�������������������Ȍ

X________________________________________________________________ Date: _________ X________________________________________________________________ Date: _________

ȋ�����������������ǡ������������������������������ǯ�������Ȍ�� � ȋ�����������������Ȁ
�������������������Ȍ

*If the patient is under the age of 18 years old, please have a parent or legal guardian sign this form

Dentist:

Patient:
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FILLINGS

ENDODONTIC TREATMENT (ROOT CANAL) 

REMOVAL OF TEETH

OTHER PROCEDURES

CROWNS, BRIDGES, AND OTHER DENTAL CASTINGS


