Bienvenido!

Historia y Registro Dental

1. INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre del Paciente

Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre
Fecha Cumpleafios
SS# / Seguro ID# Sexo [M [JF
Direccién
Ciudad Estado Cadigo Postal

Teléfono de la Casa Teléfono del Trabajo

Teléfono Mévil Ocupacion

Email Estado Civil

Fuente de Referencia

Nota

2. EMPLEADOR / ESCUELA

Empleador/Escuela

Direccion

Direccion

Ciudad Estado

Cadigo Postal

Teléfono Email

5. HISTORIA DENTAL

. J

\Nota /

Por favor no dude en
preguntar si tiene alguna
preguntas

3. CONTACTO DE EMERGENCIA

Contacto de Emergencia
Direccion
Ciudad Estado Cadigo Postal
Teléfono Relacion
\- J

4. INFORMACION DEL SEGURO

Responsable Nombre del Partido

Relacién con el Paciente

Compafiia de Seguros

Nombre del Suscriptor

Numero del Grupo SS#
Cumpleafios Otra Cobertura Osi ONo
CESION Y LIBERACION

Certifico que tengo, y / o mi dependiente (s), tengo cobertura de seguro con:

y asignado directamente al
Dr. todos los beneficios del seguro. Si los hay, que mi seguro
pague por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos
sean o no pagados por el seguro. Yo autorizo el uso de mi firma en todos los seguros

presentaciones. El dentista antes mencionado puede usar mi informacion de atencion de salud y podra
divulgar dicha informacion en la Empresa-nombrado arriba Seguros (s) y sus agentes con el fin de
obtener el pago de servicios y la determinacion de los beneficios del seguro o los beneficios pagaderos
Este consentimiento terminara cuando mi plan de tratamiento actual a terminado o un afio a partir de la
fecha firmada abajo. por servicios relacionados.

Firma Fecha

N J

Razoén de Visita de Hoy

Ex-Dentista Teléfono

Ultima Fecha de la Radiografia

Last Dental Visit

Ultima Limpieza

;Siente Dolor? []Si [INo Silarespuesta es si, por favor describa

¢ Se siente entumecimiento, hinchazon, o cualquier otra sensibilidad?

Osi ONo

Si la respuesta es si, por favor describa

Comentarios adicionales sobre su historia dental pasada

.
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Bienve"ido! Por favor no dude en

preguntar si tiene alguna
preguntas

Historia y Registro Dental

6. HISTORIA DE LA SALUD

Nombre del médico Teléfono del Médico
¢Alguna vez ha tomado cualquiera de este grupo de medicamentos denominados colectivamente como " Fen-Phen ?" Estos incluyen combinaciones
de lonimin, Adipex, Fastin (nombres de marca de phentennine), Pondimin (fenfluramina) y Redux (dexfenfluramina). [1Si [JNo
Coloque una marca en "si" o "no" para indicar si usted ha tenido alguno de los siguientes:
SIDA/ VIH [Jsi CONo  Epilepsia Osi ONo Tratamiento de radiacién Osi CINo
Anemia CIsi CINo Desmayo o mareos Isi CINo Enfermedades respiratorias Isi CINo
Artritis, Reumatismo Osi OONo  Glaucoma Osi ONo Fiebre reumatica Osi ONo
Vélvulas de corazén artificiales [Jsi CONo  Dolores de cabeza Osi CNo Escarlatina Osi ONo
Articulaciones artificiales OJsi CONo  Soplo cardiaco Osi CINo Dificultad para respirar Osi CINo
Asma Osi ONo Problemas del corazén Osi CINo Problemas de sinusitis Osi CONo
Problemas de espalda Osi CNo Tipo de la hepatitis ___ Osi CINo Sarpullido Osi CINo
Sangrado anormal, con Osi CONo  Herpes Osi OONo Dieta especial Osi OONo
extracciones o cirugia Usi LINo Hipertensién Osi CINo Derrame cerebral Osi CINo
Enfermedades de la sangre Usi ONo  ctericia Osi CNo Inflamacion en los pies o
Céncer 0Isi CINo  Dolor de mandibula Osi CINo los tobillos Usi LINo
Dependencia Quimica 0Isi OONo  Enfermedad del rifion CIsi CINo Glandulas del cuello inflamado Osi ONo
Quimioterapia 0Isi CINo  Enfermedad hepatica OIsi CINo Problemas de la tiroides Osi COONo
Problemas circulatorios Osi No Hipotensién Osi No Amigdalitis Osi CINo
Lesiones congénitas del corazon  []Si [INo  Prolapso de valvula mitral OIsi ONo Tuberculosis LIsi LINo
Tratamientos de cortisona Osi CONo  Problemas nerviosos Osi CONo Tumor o crecimiento en Osi ONo
Tos, persistente o con sangre Osi OONo marcapasos Osi CINo Cabeza o cuello Usi LNo
Diabetes Usi INo Atencidn psiquiatrica Osi CONo Ulcera Osi DNo
Enfisema 0Isi CINo , usted usa lentes de contacto? [1Si [I1No Enfermedades venéreas Dsi LNo
Pérdida de peso inexplicable [Jsi [INo
\Mujeres: ¢ Esta embarazada? [Jsi CONo  En caso afirmativo fecha de vencimiento: ;Estalactando? [Jsi [J Noj

7. MEDICAMENTOS Y ALERGIAS 8. ACTUALIZACIONES (para visitas futuras)

Por favor liste todos los medicamentos que esta tomando actualmente Fecha

Cambios en la historia clinica

Firma del paciente

Por favor liste cualquier alergia conocida Firma del Doctor

Fecha

¢ Es usted alérgico a cualquiera de los siguientes? Osi CINo ) o
Cambios en la historia clinica

Si la respuesta es si, por favor circular: aspirina, barbitaricos (pastillas

para dormir), la codeina, yodo, Latex, anestésico local, la penicilina ) .
Firma del paciente

. ina? H
;Otras alergias? [1Si [JNo Firma del Doctor

- AN J
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