Estamos contentos por habernos elejido para proveher servicios dentales para usted y su familia

Informacion Del Paciente
Fecha

Nombre del Paciente

Apellido Nombre 2nd nombre
Direccion

Calle Ciudad Estado Codigo postal
Telefono Fecha de Nacimiento Seguro Social #

Menor de 18 afios nombre del adulto

Como supiste de nuestra oficina?

Nombre de tu pariente mas sercano que no viva contigo

Direccion completa Telefono

Persona Responsable De La Cuenta

Nombre
Apsllido Nombre Casado/Soltero
Residencia
Calie Ciudad Estado Codigo postal
Direccion de Correspondencia
Cuanto tiempo en esta Direccion telefono tel. Trabajo

Direccion Anterior (sitienes menos de 3 afios)

# Seguro Social Fecha de nacimiento parentesco
Nombre del Trabajo Ocupacion Cuanto tiempo
Nombre del esposo (a) parentesco

Nombre del Trabajo Ocupacion Cuanto tiempo
# Seguro Social Fecha de nacimiento Tel. Trabajo

Informacion De la Aseguranza

Nombre del Asegurado Seguro Social #

Compainia De la Aseguranza # Grupo

Direccion De la Aseguranza Tel.

La Polisa esta Conectado por la Union? Sil_1 No[__1 union[_J local#

Tienes otra Aseguranza? Si[L__] No[__1 Sitienes otra Aseguramza Completa lo siguiente.
Nombre del Asegurando Seguro Social #

Compania de Aseguranza # Grupo local #
Direccion De la Aseguranza Tel.

Nombre Del Trabajo Tel.

Informacion Dental

Tus ensias sangran al Cepillar? Si__ Nol 1
Tus dientes son sensitivos al lo frio o caliente? Si[__1 No[__]
Rechinas tus dientes? sil__1 No[
Tienes miedo al trabajo dental? sil__1 No[]
Ultimo exanien dental Que fue lo que hicieron?

Describe to problema actual

Como te sientes sobre la apariencia de tus dientes?




informacion Medica

Si eres, nombra cual es

1. Tienes dolor 0 incomodidad en €S1e MOMENIOT ..ottt s b s e e s e e e seer sttt r e e searae s e s asre e e e e nnnes Sl
2.  As estado hospitalisado en 10S UIMOS dOS BROST ...eiiiiiiiiicrir it s sbe s aa s [
3.  As estado llendo al doctor €N 10S UHIMOS A0S GII0S 7 c.uuiiiieiieeeeeeeceeeeeeeeieeeeeesseeeessasssresssessssessssessesssseasseesssseneens [
Nombre del Doctor Tel.
Direccion
As estado tomando medicina en [0S ultimos dOS AN0S7........cviiiiiiicciieie e O
5.  Estas ahora tomando MEAICINAT .........e.eereerereercereerteieatereeseasresrestesressesseseessessessesssassessessessensansesesnersessessensensnssens El
Si estas, nombrala
6.  Eres sensitivo 0 alergico alguna medicing 0 @neSsteSIAT ......cccvviviieiivvirrvietae i s {1

7. Indica cual de las siguientes enfermidades has tenido otienes. Cual “Si” o “No”

Condiciones del Corazon............ Sl NO ProtesiS.ciiviceriieeecrcvceeens Sl NO Hepatitis B..ooovvevveeeeercceeeieees Sl
Ataques al Corazon .....c.ecoceeeeen. S| NO Problemas con el rifon............... SI NO Emfermedad Veneria .................. Sl
IAngina Pectoral al Corazon....... Sl NO  UISeras...cccccoeevcevrcccreeieeseeenenn SI NO  Sida.icicceeeeecee e, Sl
Problema al Corazon CongenitalS! NO  DiabeteS......occcvvverercccinniniineeen Sl NO  V.IH. POSitivVO eeveeerieceeeieeecien, Si
Mormuras al Corazon................. Sl NO Problemas en la Tiroides............. SI NO Fuegos o Ampollas.....cccceeeuvunenne. Sl
Pression Alfa.....cccoveeceeveeeecinneenen. Sl NO Glaucoma.....cccccevevrmvreenrerereennenas S| NO Transfusion de Sangre................ Sl
AIEriSClerosis ..ooovvveverceceeeenninne SI NO Cancer.ccoviiciciiicericeceeeieeeceee Sl NO  HemofiliCio vveeericevcniecienireneenee Sl
Prepalepsia......cccocveerererniseerennn Si NO Enfacima..cccceccciiiircceeneecccneeen, SI NO  Anemia....eeevccvireennrcnerereesseneeens Sl
Valvula artificial del Corazon ...... Sl NO Tos Cronica.....cccceeerveremrevcereeennnns Sl NO Enfermedad en las Celulas ........ Sl
Marcas Pazos ......ccocceevvevvernnnenns SI NO  Tuberculosis.....ccceerveeenrenneecennnnns S! NO Moretones Facilmente ................ Sl
Operacion en el Corazon............ SI NO  Asthma.....ccooeivnniniieeierenen, SI NO  Problemas del Higado ................ Si
Fiebre Reumatica ......ccccceeeernnnn. S| NO Fiebre Alta .c.ccoovumevrvivinriiiireecenn, SI NO Fiebre Amarilla......ccccccvveieninnannae. Sl
AMFItIS. oo ceerer e Sl NO  Alergias...c.ccccevicemresrersnnnsinsenens S| NO Ataques Epilepticos .......ccccvveneee Sl
ReumatisSmo........cccecvrererersnnenenn. Sl NO  SinusitiS....ccveeevrrrercrmreennrenineeennans Sl NO  Mareos...eeeeievecieerccneneee e Si
Medicina Cortisone......cccceecuneee. Sl NO Radiacion Terapeutica ................ Sl NO Nerviosismo .......c.ccccevvveccenneicnns Si
Adiccion a las Drogos................. Sl NO Quimoterapia ......ccevvivernenrnennn Sl NO  TUMOreS . Sl
ENDOlO ..vevieee e SI NO Hepatitis A ..oeverreeeeeeveeceees S! NO Desabilitado Mental .................... Sl
8. Cuando subes escaleras o caminas, tienes que parar por dolor en el pecho,

O POrquUE NO PUETES IESPITAN O 18 CANSAS? ..vviiireiirerriciietiriieiitrescesitrereersarenereessessatrteseesssssseerasserssasnseesarssnnnasass Sl
S TS0 (= B o Yol o T- 1 T[0T (o] o1 o T SRRSO SUP PO Sl
10. Usas mas de dos almuadas Para OIMII? .......eevecieeiieiieeiieciieiessescsreseresssertsersessssrnesesessssasesssaseesasssessessssnereaes Si
11.  As aumentado o perdido mas de 10 libras €n €l AR07 .....coveciiiii i r s e Si
12. Te levantas en la NOChe pOrque NO PUETES TESPIATIT ...uiccuiereiieeeieeeeeseesinrereeiseeesessssraseseeesssesasseessrnesssessasssanesns Sl
13, ESIAS BN UNA DIBIAT ettt ettt ete s e ettt e e e seeseees e s ssbaes s e s s et eeeae s ennsareaeaesasssssssssnssessaareesssannnnrenns Si
14. Tienes alguna enfermedad NO NOMDBIATAT .....uieiirirriiiecrrrrerrertteererte et e e e e e ser e e e e s nbeesescesssenssasnesaseesoresrannes Si

Lista
F . FUMAS 7. eeeeereeereenrisiretoirsrceraeaseseeres et ererraasaresersssnssessssssnssssssersaeaseeessesssssasmanssssssasseesenmesnesnsanssssnsssnessssenstnsnsnnnnnnnnnn Si
Para Mujeres Solamemte

Estas embarazada? Q Si, cuanto tienes 3 No

Ledaspecho 1Si ONo  Tomas anticonceptivos? QSi QO No

Firma

Fecha

NO
NO

00

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

Entiendo que esta informacion es nesesaria pora que me puedan dar cuidado dental de lo manera mas segura y eficiente.
He contestado honestamente y con el mayor conosimiento estas preguntas.

CONSENTUMIENTO:

1. Con la firma de abajo autorizo al Doctor, tomar rayos x, modelos fotografias, o cualquier diagnostico apropiado para mi. Para que el
Dr. tome desiciones importamtes para el diagnostico dental.
2. Tambien autorizo Dr. para performar todo el tratamiento recomendado al pasiente por mutuo acuerdo. Tomando la medicasion

apropiada y la terapia indicada para mi tratamiento en coneccion con (nobre del paciente)

comprendo que al usar anestecia, embuelve siertos riesgos. Yo autorizo al doctor para elejir su asistencia y progverme con e

tratamiento recomendado.

.Yo

3. Yo entiendo que es mi responsabilidad pagar por cualquier tratamiento echo en esta oficina para mi o cualquier dependiente mio el
mismo dia que se aplica el tratamiento, al menos que alla otros arreglos para pagar. Si los pagos no son echos segun las fechas en
el acuerdo, habra un cargo de 1-1/2 % de finaciamiento (18% APR) podria ser aderiolo a mi cuenta.

4. Por ultimo yo entiendo que puedo obtener reportes de mi credito en la ofinica apropiada.
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