








Financial	  Policy	  &	  Scheduling	  Policy	  
Patient	  Responsibilities:	  	  We	  are	  dedicated	  to	  providing	  our	  patients	  with	  the	  best	  possible	  care	  and	  helping	  
our	  patients	  achieve	  optimum	  oral	  health.	  	  Toward	  these	  goals	  we	  would	  like	  to	  explain	  your	  financial	  and	  
scheduling	  responsibilities	  with	  our	  practice.	  	  
	  
Payment:	  	  Payment	  for	  dental	  care	  is	  due	  at	  the	  time	  of	  service,	  unless	  other	  arrangements	  have	  been	  made.	  	  
All	  financial	  arrangements	  will	  be	  discussed	  and	  a	  financial	  agreement	  will	  be	  completed	  in	  advance	  of	  
performing	  any	  treatment	  with	  our	  practice.	  	  We	  accept	  cash,	  check,	  debit	  cards	  and	  all	  major	  credit	  cards.	  
	  
Dental	  Insurance	  Plans:	  	  Your	  dental	  insurance	  benefits	  and	  payments	  are	  based	  on	  the	  terms	  of	  the	  
contract	  negotiated	  between	  you	  or	  your	  employer	  and	  your	  dental	  insurance	  company.	  	  We	  are	  happy	  to	  
help	  our	  patients	  with	  their	  dental	  benefits,	  allowing	  you	  to	  understand	  and	  maximize	  your	  coverage.	  	  As	  a	  
service	  to	  you,	  we	  will	  file	  your	  insurance	  claim	  if	  you	  assign	  the	  benefits	  to	  Dr.	  Turk,	  agreeing	  to	  have	  your	  
insurance	  company	  pay	  our	  office	  directly.	  	  If	  your	  insurance	  company	  does	  not	  pay	  our	  practice	  for	  services	  
within	  a	  reasonable	  period,	  you	  are	  ultimately	  responsible	  for	  payment	  of	  treatment.	  	  We	  are	  required	  to	  
collect	  your	  patient’s	  portion	  (deductible,	  co-‐pay,	  or	  any	  other	  amount	  not	  covered	  by	  your	  dental	  plan	  in	  full	  
at	  the	  time	  of	  service).	  	  If	  our	  estimate	  of	  your	  portion	  is	  less	  than	  the	  amount	  determined	  by	  your	  plan,	  the	  
amount	  billed	  to	  you	  will	  be	  adjusted	  to	  reflect	  this.	  
	  
Scheduling	  of	  Appointments:	  	  We	  reserve	  the	  doctor	  and	  hygienist’s	  time	  on	  our	  schedule	  for	  each	  patient	  
procedure	  and	  are	  diligent	  about	  being	  on	  time.	  	  Thus,	  when	  a	  patient	  fails	  or	  cancels	  an	  appointment,	  it	  
impacts	  the	  overall	  quality	  of	  service	  we	  are	  able	  to	  provide.	  	  To	  maintain	  the	  utmost	  service	  and	  care,	  we	  do	  
require	  a	  24-‐hour	  notice	  to	  reschedule	  an	  appointment.	  	  With	  less	  than	  a	  24-‐hour	  notice	  of	  cancellation	  or	  
failure	  to	  make	  a	  scheduled	  appointment,	  a	  fee	  of	  $95	  will	  be	  charged	  to	  your	  account.	  
	  
Authorizations:	  
I	  have	  read	  the	  above	  and	  agree	  to	  the	  financial	  and	  scheduling	  terms.	  	  ______________	  	  (initial)	  
	  
I	  authorize	  the	  release	  of	  information	  necessary	  to	  process	  my	  dental	  benefit	  claims.	  	  I	  hereby	  authorize	  
payment	  directly	  to	  Dr.	  Turk.	  	  ______________	  	  (initial)	  
	  
I	  hereby	  acknowledge	  that	  a	  copy	  of	  this	  practice’s	  Notice	  of	  Privacy	  Practices	  has	  been	  made	  available	  to	  me.	  	  
I	  have	  been	  given	  the	  opportunity	  to	  ask	  questions	  I	  may	  have	  regarding	  this	  Notice.	  	  ______________	  	  (initial)	  
	  
I	  hereby	  acknowledge	  that	  a	  copy	  of	  this	  practice’s	  Dental	  Material	  Fact	  Sheet	  has	  been	  made	  available	  to	  me.	  	  
I	  have	  been	  given	  the	  opportunity	  to	  ask	  questions	  I	  may	  have	  regarding	  this	  Fact	  Sheet.	  	  ______________	  	  (initial)	  
	  
	  
	  
Signature	  	  _____________________________________________________________________________	  	  Date	  	  _____________________________	  
(Authorization	  must	  be	  signed	  by	  the	  patient	  or	  by	  the	  parent	  or	  legal	  guardian	  for	  a	  minor	  or	  when	  the	  patient	  is	  physically	  or	  mentally	  
incompetent.)	  
	  
	  
Consent	  for	  Treatment:	  	  I	  understand	  that	  the	  information	  I	  have	  given	  today	  is	  correct	  to	  the	  best	  of	  my	  
knowledge.	  	  I	  will	  notify	  Dr.	  Turk	  if	  I	  ever	  have	  any	  changes	  in	  my	  health	  or	  if	  my	  medications	  change.	  	  I	  
authorize	  Dr.	  Turk	  to	  take	  radiographs	  and	  or	  any	  other	  diagnostic	  aids	  deemed	  appropriate	  in	  order	  to	  make	  
a	  proper	  diagnosis.	  	  I	  hereby	  authorize	  Dr.	  Turk	  and	  his	  dental	  team	  to	  perform	  any	  necessary	  dental	  services	  
that	  I	  may	  need	  and	  have	  consented	  to	  during	  diagnosis	  and	  treatment.	  
	  
	  
	  
Signature	  	  _____________________________________________________________________________	  	  Date	  	  _____________________________	  
(Authorization	  must	  be	  signed	  by	  the	  patient	  or	  by	  the	  parent	  or	  legal	  guardian	  for	  a	  minor	  or	  when	  the	  patient	  is	  physically	  or	  mentally	  
incompetent.)	  
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