Los beneficios de una sonrisa feliz y saludable son infinitos. Nuestra metaes ayudarle a alcanzar y mantener una salud oral optima.
Por favor, rellene este formulario completamente. Mientras mejor nos comuniquemos, mejor podremos culdar de Usted.

Fecha de hoy:

Correo electrénico

Nombre:

Apebido 2m= Iicu
Prefiero que me llamen por: Hombre  Mujer

Fecha de nacimiento: Edad:

# Seguro Social:

Direccion de casa:

¢ de AprXCondo

Gdod Lhdo T Chdye poal

Divarciado Vivde Separado
Tel.Caso: | ) Tel. Celular/Otro:
Tel. Trabojo: | | Ext:

# Licencia de manejar:

Soltero Casado

Pairdn:

Direccion del potrdn:

Cudod Erodu Coaigo posn
2Cudnto tiempo lleva en ese trobajo? Ocupacion:

2Cudndo y o qué hora es mejor llamarle?

A quién debemos ogrodecerle que lo refiriera?

Oftros miembros de la femilic atendidos por nosotros:

Dentista previo / actual:

par devir 2050 w1 £rcuo iededor del cus commeg|

Persona responsable por la cuenta:

Su nembre:

Patrén:

Tel. Trabajo: {_
# de Seguro Social:

Fecha de nacimiento:

Licencio de manejor:

Amigo o pariente que no viva con Ud.

Su nombre: Relacion:

Tel. Trabajo: | Tel. Case: |

2Plan dental? Si
Companiia de suguros:

Direcciéon:

Cuded
)

Telefono: ()

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

Nombre del asegurado: Relacién:
Fecha de noc. del oseguraca:

# de Seguro Socicl:

Potrén del csegurado:

Direccion del patrén:

Aseguranza secundaria
2Plan dental? Si No

Compania de suguros:

Direccién:

Cuded Esode
Teléfono: | )

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

Nombre del asegurado: Relacién:
Fecha de noc. del assgurade:

# de Seguro Social:
Patrén del esegurado:

Direccién del patrén:

Cudod Edodo Cadigo pavd

El pago debe hacerse en su totalidad ol momento de recibir
el tratamiento o mencs gue se hayan hecho arregles previos y éstos hayon sido
aprobodos con anferioridad.

Si este oficina acepta aseguranza, entiendo que soy responsable por el pago
de los servicios recibidos asi como por el page de cudlquier co-page o
deducible que mi aseguranza no cubra. Por este medio autorizo el pogo directo
a lo Oficine Dental de los beneficios del grupo de aseguranza que de ofro
modo me serfan pogados. Enfiendo que soy responsable por todo el costo del
tratomiento dental. Autorizo la entrega de cualquier informacién, incluyendo
ol diagnéstico y los expedientes de tratomiento o exomen provistos, a mi
compania de seguros.

Firma Fecha

CONTINUA AL DORSO




¢Tiene Ud. un médico personal? Si No
Nombre del médico:

Tel.: ( ] Fecha de la ultimo visita:

Su estado actual de salud es: Bueno Pobre

Actualmente, 2Esta Ud. bajo atencién médica? Si No
Por favor, explique:

Regular

¢Fume Ud. o uiiliza alguna forma de tabaco? Si No
ile han puesto varillos de metal, tornillos o implantes? Si No
&Esté tomendo clgunc medicina con o sin receta? Si Ne

Haga una listo de code una:

2He tomado algin medicomento de
Bisfosfonato’/Fesomax? Si No

Si la he tomado, 2cuéndo?

Para mujeres: éToma Ud. postillos anticonceptivas? Si No
2Esté Ud. embarazeda? Si No Semang #:
2Esté lactondo? Si Ne

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

3 No Sangrado anormel / Hemafilia 51 No  Herpes / Ampailos de fiebre

S No SIDA S No Alta presion

% No Alcohol / obuso de drogas 5% No VIH

3 Ne Anemia 5 No Hespitalzacién

S No Ardrifis 5 No Preblemas de los rifiones

& No Huesos / coyunturas / valvules 5 No  Enfermedod del higado
artificales § No Bojo presion

& No Asma 5 No lupus

8 No Transfusidn de sangre % No Prolapsic de la vélwle mitral

§ No Céncer / Quimicteropia 5 No Marcopasos

S Ne Colitis & No Preblemas psiquidtrices

S No Defedo congénito del corazén & No  Trofomiento de radiacién

S No Diabstes % No Fiebre reumatica / escorlata

Si No Dificultod respiratorio % No Convulsiones

Si No Enfisemo 5 No Voricelos edultos

SI No Epilepsio 5 No Anemio de célulos falciformes

Si No Desmayos 5 No Problemas de sinusifis

Si No Dolores de cobeza frecuentes § No Derame cerebrol

Si No Glaucoma & No Problemas de lo firoide

5I Nao Fiebre del heno 5 No Tuberculosis |TB|

Si No Avaque cordiaco / cirugio 5 No Uleeras

Si No Soplo del corazén & No Enfermedodes venéreas

SI No Hepaiitis

Hage una liste de cualquier condicién médica seria que tenge // hayo tenide:

¢Es Ud. alérgico o cualquiera de las siguientes cosas?

Si No Aspirina Si No  Eritromicinia Si No Peniciling
5i No Codeina 5i No Joyas / metales 5 Ne  Tetrocicling
Si No Anestésicos dentcles Si No  Latex 5 Ng Otro

Haga una lista de cualquier ofra medicina / meterial al que sea alérgice:

Actualizacion del historial médico

¢Ha ocurrido algin cambio en su estade médico desde su dliima visita?
Si respondid que si, por favor explique:

5

/PARA EL USO DE

¢Por qué vino al dentista hoy?

¢Sufre de dolor en este memento? Si No
2Requiera Ud. de anfibidticos antes del frafamiento dental? Si No
Su estado actual de salud es: Buenc  Regular  Pobre
¢Ha tenido Ud. problemes serios / complicaciones

asociodas con trabajos dentales previos? Si No
2Utiliza hilo dentel o dioric? Si No
2Se cepillo los dientes ¢ diario? Si No
Tipo de cerdos en el diente: Duras Medianas Suaves
2Ho tenido tratamiento pare las encios? Si No
¢Songran sus encias? Si No ile pican? i No
¢Ho sufrido clguna vez de enfermedades periodénticas? S No
¢Ha sufrido Ud. alguna vez de sensibilided en las

coyunturas de lo mandivbula {TMJ / TMD)? Si No
2Son sus dientes sensibles al calor, frio u ofra cosa?
¢Se mueven sus dientes? Si No
¢Tiene Ud. todavia los muelas del juicio? Si No
¢Le gustaria tener un aliento més fresco? Si Na
2Le gustaria fener los dientes més blances? Si No
¢Esté contento con su sonrisa? Si No

Si no estd contento, dqué cambiario?

Ceriifico que la informacién que he proporcionado es hosta donde yo sé correda,
También enifiendo que esta informacién se manfendré en la mas esirico confiden-
cialidad y que es mi responsabilided informarle o esta oficina de cuclguier cambio
en mi estado médico. Autorizo al personal dental a llevar a cabo cualquier servicio
dental que sea necesario durante el diegnéstico y fraiomiento, con mi consentimento.

Firma Fecha

f» il
LA OFICINA SOLAMENTE

He revisado verbalmente la informaciéon médica /
dental con el paciente ogui nombrado:

Inicioles: Fecha:

Comentarios del doctor:

¢Ha ocurrido algdn cambio en su estado médico desde su uliima visita?
Si respondid que si, por favor expligue:
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