Los benefi
Por favor, refllene

Fecha de hoy:

Correo electrénico:

Mombre:

dpaitde Mmbry [ & 5n m

Prefiers que me llomen por: Mujer

Fecha de nocmienio: !
# Seguro Social:
Direccion de cosa;

Crsdad Exmda Cielga gous

Cosado Viudo
Tel.Caso: | ] Tel. Celular/Otro;
Tel. Trabajo: | | Ext:

Soltero Divorciado Seporado

# Licencio de manejar:

Patréin:

Direccién del palrén:

Ciligs poiicd

Eiodo
£Cudnto tiempo lleva en ese frabajo? Cloupacion:

2Cudndo y o qué hora es mejor llamarle?

&A guien debemos agrodecerle que lo refirieras

Crros miembros de lo familio atendides por nosofros:

Denfista previo / octu

por iovr ol on Eeculn chadesr

Persona responsable por la cuenta:

e ‘ g

3u nombre:

Palrén:

Tel. Trabajo: |

# de Seguro Social;

Fecha de nacimiento:

Licencia de manejar:

Amigo o pariente que ne viva con Ud.
S0 nombee: Felocian:

Tel. Trabajo: [

Tel. Cosa: |

&Tiene Ud. un médico personal?
Nombre del médico:

Tel.: | ] Fecha de lo ultimo visita:

Su estado actual de solud es; Bueno

Actuglmente, 2Estd Ud. bajo atencidn médica? Sl
Par favar, explique:

Regular Pabre

&Fuma Ud. o ulilizo olguno forma de toboco?
&le hon puesto varillas de metal, tornillos o implantes?
&Estd tomondo alguna medicing con o sin receto?

Hoga una lista de cedo una:

#Hao temado olgln medicamento de
Bisfosfonaoto'’ /Fasamax?

Si lo ho tomade, Zcudndo?

Para mujeres; éToma Ud. pastillos onficonceptivas? 5
¢Estd Ud. emborozadat? Si Mo

2Esta loclanda? S Mo

Semaona #;

£Ha tenido Ud. olgunas de las siguientes enfermedades o problemas médicos?

Mo Songrode onormal / Hemofifie &
Mo SIDA 5
Mo Alcohal / obuso de droges
Mo Anemio
Ariritis
Huesos / coyunturas / vakulos
orfificicles
Asmao
Tronstusién de sangre
Céncer / Quimioterapio
Codifis
Defects congénite del corozén
Diobetes
Dificultod respirotoria
Enfisema
Epilepso
Desmayos
Dolores de cobeza frecuentes
Gloucoma
Fiebre dal hena
Atoque cardioco [ crugia
5 Soplo del corazdn
3 Hepatiis

no lista de cualquier condicién médica seria que tengo / haya tenido:

Herpes / Ampollos de febre
Altg presidn

VIH

Hospifafizocidn

Problemas de los rifones
Erfermedod del higada
Beja presion

Lupus

Profapsio de ko walvlo mitral
Maorcoposos

Problemas peiguidineos
Tratomitnio de rodiocidn
Febre reumdtico / escorloto
Convutsiones

Voricelos odultos

Anemia de célulos falefarmes
Problemas de sinusitis
Derrame cerabral
Problemos de lo tiroice
Tuberculosis (TH)

Uicaras

Enfermedodes vendracs

2Es Ud. alérgico a cualguiers de los siguientes cosas?

Paniciling
Tetrocicling
Mo Ofro

Hoga una liste de cuolquier ofra medicing / material al que sea alérgico:

5 Mo Ertromicinio 5 Mo
Mo Joyos / metales 51 Mo
Mo Litex 5

Mg Aspiring
Mo Codeina
Mo Anestésicos dentales

Firma

de una sonrisa feliz y saludable son infinitos. Muestra meta es ayudarie a alcanzar y mantener una salud oral optima.
formulario completamente. Mientras mejor nos comuniquemos, mejor podremaos cuidar de Usted,

iPlan dental? 5 Mo

Compafila de suguros:

Direccian:

Do Bt
i

Teléfono: | |

Cgdge poatal

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

MNombre del asegurade: Relacion:

Fechao de nac. del asegurade: /
# de Sequro Social:

Patrén del asegurads:

Direccian del patrén:

Cuinz Frioa Cadige pewtal
Aseguranza secundaria
i Plon dental? Si Mo

Compaiilo de suguros:

Direcciéin:

[=¥0

Teléfono: | )
# de grupo (# de plon, local o péliza):

Epicds [rr—

Nembre del asegurade: Relocian:
Fecho de noc. ded osegurodes
# de Seguro Social:

Potrén del osegurado:

Direccion del potran:

Cagioa Eradt

Todge poral
El pogo debe hacerse en su totalidad ol momento de recibir

el tratamiento a menos que se hayan hecho ameglos previos y éstos hayan side
eprobodos con onterioridod.

5i esta oficing ocepta aseguranza, enfiendo que soy responsoble por & pogo
de los servicios recibidos osi como por el pago de cuolguier co-pago o
deducible gue mi oseguranza no cubra. Por este medio autorizo el pego diredo
d la Oficina Dental de los beneficios del grupe de aseguranza que de oiro
mado me serian pagados. Enfiendo que soy responsable por todo el costo del
tratamienio dentol. Autorizo lo enirega de cualguier infarmacién, induyendo
el diognostico v los expedientes de frotomiente o exomen provistos, o mi
compafifa de seguros

Facha

CONTINUA AL DORSO

iPor qué vino al dentista hoy?

25ufra de dolor en este momenio?
¢Requiere Lid. de antibidticos antes del frafomianto dental? 5

Su estado actual de salud es: Bueno  Regulor

2Ho tenide Ud. problemes serios / complicociones
asociades con frobajos dentales previos?

2Utiliza hilo dentol o diorio?
&%e cepillo los dientes o diario?
Sunves

Mo

Tipo de cerdos en el diente: Duros Medianas

#Hao tenido fratamiente para los encias?
&Sangran sus encias? Si Mo
¢Ho sufrido alguna vez de enfermedodes periodanficas?

le picon? Mo

&Ha sufrido Ud. olguno vez de sensibilidod en los
coyunturos de la mondivbulo [TW / TMD)Z

230n sus dientes sensibles al calor, frie v otro coso?

25e mueven sus dientes?

éTiene Ud. todovio los muelos del juicio?
éle gustaria fener un aliente mas frescod
2Le gustario fener los dienies mds blancos?
iEsta contento con su sonrisa?

5i no eshd contento, dqué cambiaria?

Cerfifico que lo informocién que he proporcionado es hosla donde yo sé correcio.
Tombién enfiends que esfo informacién s manfendnd en la més esiricla canfiden-
ciclidad y que es mi responscbilidad informarle ¢ esta oficing de cualguier combio
en mi estado médico. Autorizo ol personal denfol o levar o cabo cualquier servicio
dentol que sea necesorio durante el disgnéstico y fratamiente, cen mi consenfimentc,

Firma Fecha

i

He revisado verbalmente lo informacidn médica /
dental con el paciente aqui nombrado:

Iniciabes: Fecha:

Comentarios del doctorn:

Actualizacion del historial médica

éHa ecurndo algin combio en su estado médico desde su olfima visita?
Si respondid que sl, por favor explique:

Mo

"'lncl

&He ocurrido algin combio en su estodo médico desde su Glima visita?
Si respondid que si, por favor explique:

Rrma del dentista

Frrmna
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