/ IGracias por seleccionar nuestro equipo de atencion dental!
Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencion dental posible.
Para ayudarnos a satisfacer todas sus necesidades de atencién dental,
/ llene completamente este formulario con lpiz de tinta. Si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda, consiiltenos, con gusto lo ayudaremos.
No. de paciente
No. de seguiro social

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL) s

Nombre Fecha de nacimiento Teléfono particular
Estado/ Cadigo Postal/
Direccidon Ciudnd Provincia PC.
Correo electronico Teléfono celular
Marque el cuadro correspondiente: D Menor D Soltero(a) D Casado(n) |:| Divorciado(n) DVI udo(a) DSepamdo(a)
' Estado/ Tiempo Tiempo
Si es estudiante, nombre de la universidad Ciudnd Provincia ] completo L] parcial
Paciente o empleador del paciente o tutor Teléfono del trabajo
Estado/ Cédigo Postal/
Direccidn comercinl Ciudad Provincia PC.
Conyuge o nombre del padre o tutor Empleador Teléfono del trabajo
¢A quién le podemos agradecer por derivarlo?
Persona de contacto en caso de urgencin Teléfono
p Relacion con el
Nombre de ln persona responsable de esta cuenta Paciente
Direccion Teléfono particular
Correo electrénico Teléfono celular
No. de licencia de conducir Fecha de nacimiento Institucion financiera
Empleador Teléfono del trabajo No. de seguro social

¢Estd persona es actualmente paciente de nuestra consulta? Clst Lo
Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque In opcion que prefiera. Pago total en cada cita:
B Efectivo [] Cheque personal Trajeta de crédito [l visa [] MasterCard [] Deseo analizar Ins politicas de pago de la consulta.

Informacion del Seguro

Relacion con el

Nombre del asegurado Paciente
Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo
Nombre del enpleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo
Estado/ Cddigo Postal/
Direccion del enpleador Ciudad Provincin RC:
Comparifa de seguros No. de grupo Politica/No: de identificacién
Estado/ Cddigo Postal/
Direccidn de la compaiiia de seguros Ciudad Provincia PE:
¢De cudnto es su deducible? ¢Cudnto ha usado? Beneficio mdximo anual
¢TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL? [ st [l No SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:
Relacidn con el
Nombre del asegurado Paciente
Fecha de nacimiento 3 No. de seguro social Fecha de empleo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo
Estado/ Cddigo Postal/
Direccion del empleador Ciudad Provincia PC.
Compaiiin de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacion
Estado/ Cddigo Postal/
Direccion de la compaiiia de seguros Ciudad Provincia PC.
¢De cudnto es su deducible? ¢Cudnto ha usado? Beneficio miximo anual

Sigue en la hoja siguiente



Antecedentes Veédicos del Paciente

Médico

1. éSeencuentra ahora bajo tratamiento? ... ... ... ]
2. ¢Ha estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencion
quiriirgica o enfermedad grave durante los tltinos 5 aiios? . .

Si No
Cl

en su mandibula?

Chasquido S sfogsein b e e
Dolor (articulacion, oido, costado de la cara)

Dificultad para abrirla o cerrarla

No. de teléfono de ln consulta

10. ¢Esta usando lentes de contacto? .................oo.oius
11. ¢Es alérgico o ha sufrido alguna reaccidn alérgica a los
siguientes elementos?

Oz

Dificaltadiparaimasears i S e

Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico que he leido y que comprendo la informacidn anterior, a mi entender. Las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa.
Comprendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualquier
informacion incluido el diagndstico y registros de cualquier tratamiento o exanenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencion
dental a terceros pagadores y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compariia 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 compaiiin de seguros dental puede pagar
menos que la boleta real por los servicios. Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre o mis cargas.

X

14. éUsa protesis totales or parciales? ..................ooooo...
Si ln respuesta es si, fechn de postura

15. ¢Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene bucal
concerniente al cuidado de sus dientes yencias? ................
167 cle-qustaiSi SONTISATn s o oy ey e L R

: i : Anestesia Local (por ejemplo, Novocaing). . .............. L x|
Si la respuesta es si, explique Penicilina o cualquier otro antibidtico. .................. [ S B
Medicamentoscon Sulfa...............coiiiiiinn. i
3. ¢{Toma algiin medicamento(s) B D Y1 COS s o i S SO e s (25 ) Bl
incluidos los medicamentos sin receta médica?. .. .......... (&) (5] Sedantesst ot S R e S R [ b |
Si la respuesta es si, équé medicamento(s) estd tomando? Y00 s e S Ll L
ASpimna. veeRs S e e [l
4. ¢Ha tomado alguna vez Fen-Phen/Redux?. ............... [ fl’iuzé\/letal (por ejemplo, niquel, mercurio, efc.) ......... Ll L
5. ¢Ha tomado agluna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun &t‘éx(pl?}zlez.zc;rz e Ve e
medicamertto parn el cdncer gue contenga bisfosfonatos? . .. .. O 12. iTiene tos o aclaracion de la gnrganta persistente no asociadn con
6. ¢Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis or Levitra en las una enfermedad conocida (que haya durado mds de 3 semanas)?.. . l
tltimas 24 hors? ... ... e e LI O 13 5600 Mujeres:
75 ¢Consumeitabaco?. e R it e e B a) ¢Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo?. . [] [
8. ¢Usa sustancias controladas? . ..o, [FlEsE b) ¢éEstd amamantando? ... ... [] i}
9. éTiene o ha tenido alguno de los siguientes? c) ¢Estd tomando anticonceptivos qmles? ................ ]
51 No Si No Si  No
Hipertension Arterial . ......... | | S C iAo S S e et s ;’1 L “‘Dolorenelpecho. .ic..ooiiv. .. [ ] L]
Ataque Cardiaco . ............. | L1 Marcapasos Cardiaco .............. L) LJ  Quedar Ficilmente sin Aliento. . . =
Fiebre Reumdtica. .. ........... ISR S5 anlo Cardiac. s e o oo oisia vt s L LA DerrameCerebral ............. [EEH e
Hinchazon de Tobillos. ... ... ... S REIR| SEA o e e T L | L. Fiebredel Heno/Alergias. ....... B i
Desmayo/Atagues . . ........... | | L) Cansancio Frecuente............... L R e T ey CUIOSTS e v o e s s s oo B s
Asmare s N I USSR TSt s e R Ll e PRAdIOLerapia; s e e s 251 R e
Presion Arterial Baja. .......... LSS sl I ST sema s e s R R Ll s EE Glancomas s n i SR Es] el |
Epilepsia/Convulsiones. . ... .. .. e CT T CR T e e b s L L  Pérdida de Peso Reciente. . ...... EE] P o
L CUCBINIO i Sarans <o eranhacy s il ol Ay s B S TR o e s B e L L. Enfermedad Hepdtica .......... L5} 5]
Bighetesint et o T e L| L Implanteo Reemplazo de Articulaciones || L Problemasal Corazom.......... s | famg) o |
Enfermedad Renal. ............ (S8 SRR Hepatitis/Ictericin s S sttt s L| L Problemas Respiratorios ........ [l e ]
SIDA o Infeccionde VIH ... . ... L_| L Enfermedades de transmisidn sexual .. L1 L. Prolapsodela Viloula Mitral.... L1 L]
Problema de Tiroides. .......... L1 Ll Problemas Estomacales/Ulceras . .. ... LI L1 Otros
Antecedentes Dentales del Paciente
Nombre y Ubicacidn del Dentista Anterior
Si No Si No
1. ¢Sangran sus encins mientras se cepilla o usa la seda dental?. . . . .. .. [] L 8. (Tienedolores de cabeza frecuentes? .........ovvvvenvinniin.n, il ;
2. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos calientes o frios? E [ 9. (Aprieta orechinalos dientes? ... oo Sl e )
3. ¢Sus dientes son sensibles a los alintentos o liquidos dulces o amargos? L] [ 10. ¢Semuerde los Inbios o mejilla con frecuencia?. ... P
4. ¢Siente dolor enalguno de susdientes? .. ............oiiiii.. L] L 12 ¢Ha tenido extracciones dificiles en el pasado?. ... .............. L
5. ¢Tiene alguna llaga o bulto en ln'boca o alrededor deella?. . ...... ... [] L_| 12. ¢Ha tenido alguna vez alguna hemorragia prolongadn e
6. ¢Ha tenido lesiones en la cabeza, cuello o mandibula?. ............. [ después de una extraccion?. ............ooooeiii e, Lt
7. ¢Ha experimentado alguno de los siguientes problemas 13. ¢Ha tenido algtin tratamiento de ortodoncin?. . ................. Lol e

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

Comentarios del médico

Firma

Fecha

Thorm NO4 ABAAIIOEAA Patbnsmmn AHIimn Cuimoliae 6nn AR 44



