Fecha de hoy: | | sPlan dental2 [1Si [INo
Correo electronico: g Compaiiia de suguros:

Nombre: ‘ Direccion:
Apellido Narmbre Inicial St Sra. Sra.

Prefiero que me llamen por: [1Hombre [] Mujer ; e Cidige postl
L Teléfono: ( )
Fecha de nacimiento: / / Edad:

# de grupo (# de plan, local o péliza):

# Seguro Social:

Nombre del asegurade: Relacion:

Direccion de casa:

¥ de Apl/Condh Fecha de nac. del asegurado: / /

Ciodod Edlodo Codigo posidl #de Seguro Social:

[ISoltero [1Casado [IDivorciado [1Viudo [ ISeparado Patrén del asegurado:
Tel.Casa: ) Tel. Celular/Otro: = Direccidn del patron:
Tel. Trabaijo: | ) Ext:

# Licencia de manejar:

Ciudad Estada Cedige pesial
Aseguranza secundaria
Patrén: 3Plan dentale (151 EINo

Direccién del patrén: Compoaiiia de suguros:

Direccién:

Ciudad Estodo Cadigo postal

2Cuénto tiempo lleva en ese ’rrdba[o? Ocupacion: 4 ] Cluded Cdigo postl
"4 Teléfono: | )

5Cuéndo y a qué hora es mejor llamarle?

# de grupo (# de plan, local o péliza):

3A quién debemos agradecerle que lo refiriera®

Nombre del asegurado: Relacion:

Otros miembros de la familia atendidos por nosotros:

Fecha de nac. del asegurado: _ / /
Dentista previo / actual: # de Seguro Socicl:

{por favor hoge un circulo alrededor dlel que convenga)

Patrén del asegurado:

Persona responsable por la cuenta:

Direccién del patrén:

Ciudad Estado Cédigo pastal

El pago debe hacerse en su totalidad ol momento de recibir
Su nombre: ¢l tratamiento a menos que se hc[?(cn hecho arreglos previos y éstos hayan sido
: aprobados con anferioridad.

Patrén:

Si esta oficina acepta aseguranza, entiendo que soy responsable por el pago
Tel. Trabaijo: { d de los servicios recibidos asi como por el pago de cualquier co-pago o
deducible que mi aseguranza ne cubra. Por este medio autorizo el pago direc-
to a la Oficina Dental de los beneficios del grupo de aseguranza que de ofro
modo me serian pagados. Enfiendo que soy responsable por todo el costo del
Licencia de manejar: frotamiento dental. Autorizo lo entrega dg cualquier informccicj)n, incluygndo el
dlagnoshco Y los expedlen%es de tratamiento o examen provistos, o mi com-
paiifa de seguros.

# de Seguro Social:

Fecha de nacimiento:

Amigo o pariente que no viva con Ud.

Su nombre: Relacion;

Tel. Trabaijo: Tel. Casa: ( Firma Fecha

~ CONTINUA AL DORSO



sTiene Ud. un médico personal? st ONo

Nombre del médico:

¢Por qué vino al dentista hoy?

Tel.: ( ) Fecha de la ultimo visita:

Su estado actual de salud es:  [1Bueno [ JRegular [ Pobre

Actualmente, 3Esta Ud. bajo atencién médica? [1si CINo
Por favor, explique:

3Sufre de dolor en este momento? Usi LNo
sRequiere Ud. de anfibisticos antes del fratamiento dental2 151 [JNo
Su estado actual de salud es: [ 1Bueno [ |Regular [ ]Pobre

3Ha tenido Ud. problemas serios / complicaciones

sFuma Ud. o utiliza alguna forma de tabaco? Usi [INo
sLe han puesto varillas de metal, tornillos o implantes? Osi EINo
3Esté fomando alguna medicina con o sin receta? Osi CNo

Haga una lista de cada una:

asociadas con trabajos dentales previos? Llsi [INe
3Uiliza hilo dental a diario? 0si LN
3 cepilla los dientes a diario? Lsi LNo
Tipo de cerdas en el diente: [ Dures [ Medianas [ Suaves

3Ha tomado alguna vez Phen-Fen?
También conccida como Redux o Pondimin. [Isi ONo

Si la ha tomado, scuéndo?

sHa tenido tratamiento para las encias? LIsi LNo

sSangran sus encias? [Isi [INe slepican  [1Si  [INo
3Ha sufrido alguna vez de enfermedades periodonticase  [1Si [1No

Para mujeres: 3Toma Ud. pastillas anficonceptivas? Bsi ENo
3Esté Ud. embarazada? [ Si [ No Semana #:
3Esta lactando? L5 5N

¢Ha tenido Ud. algunas de las siguientes enfermedades o problemas médicos?

Si No Sangrade anormal / Hemofilia i No Herpes / Ampollas de fiebre

Si No SIDA i No Alta presién

Si No  Alcohol / abuse de drogas i No VIH

Si No  Anemia i No Hospitalizacién

Si No  Arhrifis i No Problemas de los rifiones

Si No Huesos / coyunturas / vélvulas i No Enfermedad del higado
artificiales i No Baju presién

Si No Asma i No Lupus

Si No Transfusion de sangre i No Prolapsia de la valvula mitral

Si No Céncer / Quimioterapia i No Marcapasos

Si No Colitis i No Problemas psiquiétricos

Si Defecto congénito del corazén i No Tratamiento de radiacién

Si Diabetes i No Fiebre reumdtica / escarlata

Si Dificulted respiratoric i No Convulsiones

Si Enfisema i No Varicelas adultas

Si Epilepsia i No Anemia de células folciformes
Desmayos i No Problemas de sinusifis
Dolores de cabeza frecuentes i No Derrame cerebral
Glaucoma i No Problemas de la firoide
Figbre del heno i No Tuberculosis (TB)
Ataque cardiaco / cirugia i No Ulceras
Soplo del corazén i No Enfermedades venéreas
Hepatitis

sHa sufrido Ud. c|?unc1 vez de sensibilidad en las
coyunturas de la mandivbula (TMJ / TMD)2 Lsi [CINo

3Son sus dientes sensibles al calor, frio u ofra cosa?
3Se mueven sus dientes? [Isi  [INo
sTiene Ud. todavia las muelas del juicio? Llsi [INo
sle gustaria tener un dlienfo més fresca? [Isi  [INo

sle gustaria tener los dientes mas blancos? Llsi LINe
;Esta contento con su sonrisa? si DNo

Si no estd contento, 3qué cambiaric?

Certifico que la informacion que he proporcionado es hasta donde yo sé correcta.
También entiendo que esta informacion se mantendra en la més estricta confidencialidad &
y que es mi responsabilidad informarle o esta oficina de cudlquier cambio en mi estado &
médico. Autorizo al personal dental a llevar o cabo cualquier servicio dental que sea
necesario durante el diagnéstico y tratamiento, con mi consentimento.

Firma Fecha

/PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

He revisado verbalmente la informacién médica /

Haga una lista de cualquier condicién médica seria que tenga / haya tenido:  § dental con el paciente aqui nombrado:

Iniciales: Fechar

3Es Ud. alérgico a cualquiera de las siguientes cosas?

St No Aspirina Si No  Eritromicinia St No  Penicilina

Comentarios del doctor:

57 No Codeina Si No Joyas / mefales Si No  Tetraciclina

Si No Anestésicos dentales Si No  Latex Si No Ofro

Haga una lista de cuclquier otra medicina / material ol que sea alérgico:

Actualizacion del historial médico

sHa ocurrido algin cambio en su estado médico desde su Glfima visita?
Si respondi6 que si, por favor explique:

Si No

Firma

3Ha ocurrido algin cambio en su estado médico desde su dltima visita?
Si respondié que si, por favor explique:

Firma del dentista

Si No

Firma

Firma del dentista
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