)
/Gracias por seleccionar nuestro equipo de atencién dental!
Nos esforzaremos pro prestarle la mejor atencion dental posible. Para ayudarnos a satisfacer

todas sus necesidades de atencion dental, llene completamente este formulario con lapiz de tinta.
Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, consiiltenos, con gusto lo ayudaremos.

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL)

No. de paciente Fecha
Fecha de No. de
Nombre nacimiento seguro social
Estado/ Cadigo Postal/

Direccién Ciudad Provincia PC.

Teléfono Teléfono
Correo electrénico particular celular
Marque el cuadro correspondiente:  [] Menor [] Soltero(a) [[] Casado(a) [] Divorciado(a) [J Viudo(a) [] Separado(a)
Si es estudiante, nombre de colégio

Teléfono
Cényuge o nombre del padre Empleador de trabajo
¢A quicn le podemos agradecer por derivarlo?
Persona de contacto en caso de urgencia Teléfono
Parte Responsable
Nombre de la persona responsable de esta cuenta Relacion con el Paciente
Direccion Teléfono particular
Correo electrénico Teléfono celular
Fecha de Institucion
No. de licencia de conducir nacimiento financiera
Teléfono No. de
Empleador del trabajo seguro social
.
Informacion del Seguro
Nombre del asegurado Relacién con el Paciente
Fecha No. de Fecha Teléfono
de nacimiento seguro social de empleo del trabajo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local
Estado/ Cédigo Postal/

Direccién del empleador Ciudad Provincia P.C.

Compaiifa de seguros

Direccién de la
compaiifa de seguros

Ciudad

No. de grupo

Politica/No. de indentificacién

(De cudnto es su deducible?

(Cudnto ha usado?

Estado/

Cédigo Postal/
Provincia BE,

Beneficio mdximo anual

(TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL? [si [ONo SI LA RESPUESTA ES §i, LLENE LO SIGUIENTE:

Nombre del asegurado Relacién con el Paciente
Fecha No. de Fecha Teléfono
de nacimiento seguro social de empleo del trabajo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local

- Estado/ Cédigo Postal/
Direccién del empleador Ciudad Provincia PC.
Compaiifa de seguros No. de grupo Politica/No. de indentificacién
Direcci6n de la Estado/ Cédigo Postal/
compaiifa de seguros Ciudad Provincia PC.

¢De cudnto es su deducible?

(Cudnto ha usado?

Beneficio méximo anual

Sigue en la hoja siguiente




Antecedentes Médicos del Paciente

Médico No. de teléfono de la consulta
Sf No 9 ¢Esalérgico o ha sufrido alguna reacci6n alérgica Si No
1. ;Se encuenta ahora bajo tratamiento? ... B &S a los siguientes elementos? .. 5
2. ;Ha estado alguna vez hospitalizada pro alguna intervencién Anestesia Local (por ejcmplo' Novocaina) O O
culiiiiien b aifanacdad Ve diinte s oM Satea? [ [0 Penicilina o cualquier otro antibiético .. .. il [
Si la respuesta es sf, explique M{:d'.cm,lcmos chtRuie O o
g L 0 d
DOOMIGE. .. S S 0 o
3. {Toma algiin medicamento(s) Yodo . I 5
incluidos los medicamentos sin receta médica? ; 128 M Asplr]na S B [l
Si la respuesta es si, ;qué medicamento(s) estd tomando? Algiin Metal (por ejtmplu nquCl mcrcurm ctc) I | i
TR R b s B EE
4. ;Ha tomado alguna vez Fen-Phen/Redux? B ik, i Sy : . 0O
10. /Tiene tos o aclaracién de la garganta persistente no asociada con una
3. {Consume abaco? ... i - 0O enfermeded conocida (que haya durado més de 3 semanas)? [] [
GiUSA SUSTANCIAS COROIAERST wosmumpsemsmamsrpsmmmiss I 11. S6lo Mujeres:
7. (Estd usando lentes de contacto? A a) (Est4 actualmente embarazada o cree que puedaestarlo?.. [ [
8. {Tiene o ha tiendo alguno de los si gmcmcs'? ........ o B 15 b) (Esta amamantando? ...t |
¢) (Estd tomando anticonceptivos orales? e IS ]
Sf  No Si No Si No
Hipertensién Arterial [ [0 Cardiopatia_.... — (0 L[] |Dolorenelpecho, .. ... 3 1)
Ataque Cardiaco O O Marcapasos Cardiaco.. ... ... (J OO  Quedar Ficilmente sin Aliento . [J [0
Fiebre Reumdtica [J [ Soplo Cardiaco 0 Derrame Cerebral . EL [
Hinchazén de Tobillos O O Angina _ . [0 [O  Fiecbre del Heno/Alergias i
Desmayo/Ataques ~ [*O 0O cansancio Frecuente [0 OO Tuberculosis (A
B e s O O Anemia ... 0O O Radioterapia o O
Presién Arterial Baja [0 [0 Enfisema Ll Bl e oo, g o
Epilepsia/Convulsiones O [ Cancer. ... . . o [0 [O  Pérdidade Peso Rcc:cnte _____ = |
Leucemia O O Aeritis (0 [  Enfermedad Hepdtica O d
E B Implanu, 0 Rccmp]am de Articulaciones [0 [O  Problemasal Corazén B [l
[0 [ Hepatitis/ictericia [0 [O  Problemas Respiratorios e ) TE)
. 0 0O Enfermedadesde transmisién sexual (0 OO  ProlapsodelaVilvulaMitral = [ [J
[0 [ Problemas Estomacales/Ulceras T 3 Otbs ET &3

Antecedentes Dentales del Paciente

Nombre y Ubicaci6n del Dentista Anterior

Si No
1. ¢Sangran sus encfas mientras se cepilla o usa la seda dental? E] %) 8. (Tiene dolores de cabeza frecuentes? Bl E]
2. ;Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos calientes o frios? ] [ 9. (Apricta o rechina los dientes? EL 2]
3. ;Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos dulces 0 amargos? [ [ 10. ;Se muerde los labios o mejilla con frecuencia? ... O O
4. ;Siente dolor en alguno de sus dientes? £ = 11. ;Ha tenido extracciones dificiles en el pasado? . Fl 01
5. [Tiene alguna llaga o bulto en la boca o alrcdcdor dc e]!a" ,,,,,,, 0 O 12. ;Hatiendo alguna vez alguna hemorragia pmlongada
6. (Ha tiendo lesiones en la cabeza, cuello o mandfbula? 2 O después de una extraccién? w0 0
7. (Ha experimentado alguno de los siguientes problems 13. ;Hatenido algiin tratamiento de ortodoncia?
en su mandfbula? 14. ;Usa prétesis totales o parciales? ... . . . g g
Chasquido I El Silarespuesta es sf, fechadepostura________ [ [0
Dolor (articulacién, ofdo, costado de la cara) .. . 15. ;Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene bucal
Dificultad para abriflaocerrarla . .. | A concerniente al cuidado de sus dientes y encias? 1 TR
Dificultad para mascar ... = ) 16. ¢Le gusta susonrisa? O 0O

Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico que he lefdo y que comprendo la informaci6n anterior, a mi entender. Las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa. Comprendo
que proporcionar informacién incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualquier informacién incluido el
diagndstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencién dental a terceros pagadores
y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compafifa de seguros a pagar directamente al dentista o al grupo de dentistas los beneficios
del seguro o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi compaiifa de seguros dental puede pagar menos que la boleta real por los sevicios.
Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre o mis cargas.

X

Firma del paciente (o padre/tutor si es menor de edad)

Comentarios del médico

Firma Fecha
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