. Los beneficios de una sonrisa feliz y sall
~Por favor, rellene este formulari

Fecha de hoy: Correo electranico:

Nombre:

Apsllida Nombrs Inictal
= Hombre
/ Edad:

% S St

Prefiero que me llamen por:

Fecha de nacimiento: /

# Seguro Social:

Direccion de case;

# du Apl./Conda

Cdad e %
% Sollero [ Cosade [ Divorciade [ Viudo

Tel.Cosa: | ) Tel. Celular/Otro:

Tel. Trabaio: { ] Ext:

# Licencia de monejar:

Patrén:

Direccién del patrén:

Giutod Estado Cadigo portal
3Cudnio tiempo lleva en ese frabajo? Ocupacian:

3Cutndo y a qué hora es mejor llamarle?

3A quién debemos agradecerle que lo refiriera?

Ofros miembros de la familia atendides por nosotros:

Dentista previo / actual:
[por favar hoga un circul alrededer def qua somvengs)

“Persona responsuble por la cuenta

Su nombre:

Patrén d l_"dseguréc[o:._

Patran:

Tel. Trabaijo: {
# de Seguro Sacial:

Fecha de nacimiento: / /

Licencia de manejar:

Amigo o pariente que no viva con Ud.
Su nombre; Relacién:
Tel. Trabaje: | Tel, Casa: {

sPlan dental? F 57 [ No

Compafila de sugures:

Direccidn:

Teléfono: | )

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

Nombre del asegurado: Relacian:

Fecho de nac. del osegurado; _ /

# de Segura Social;

Patrén del asegurado:

Direccién del patrén:

Estado Cédigo postal

- Aseguranza secundarid

# de:E_IS-eg_ﬁra'So' ol

Direceién del patront: - -

El pago debe hacerse en s totalidad ol momento de recibir
el tratamiento a menos que se hucrun hecho arreglos previos y éstos hayan sido
aprobados con anferiorided.

Si esta oficina ocepfa aseguranza, enfiendo que soy responsable por el pago
de los servicios recibidos asi como por € page de cudlquier co-pago o
deducible que mi oseguranza no cubra. Por este medio autorizo el pago direc-
to a la Oficina Dental de los beneficios del grupo de aseguranza que de otra
modo me serfan pagados. Enfiendo que say responsable por todo el costo del
fratamiento dental. Autorizo la entrega de cualquier infarmacién, incluyendo el
diagnéstico y los expedientes de tratamiento o examen provistos, a mi com-
pofia de seguros.

Firma . Fecha

'CONTINUA AL DORSO



aTiene Ud. un médico personuf?

Nombre del médico:

Tel.: | ]

Su estado actual de salud es:

Fecha de la ulfimo visita:
[ Bueno [Z] Regular

Actualmente, 3Estd Ud. bajo atencién médica?
Por favor, explique:

3Fuma Ud. o utiliza alguna forma de toboco?
sLe han puesto varillas de metal, tomillos o implantes?
3Estd tomando alguna medicina con o sin recefa?

Haga una lista de cada una:

3Ha tomado alguna vez Phen-Fen2
También conacida como Redux o Pondimin.

Si la ha tomado, sevéndo?

Para mi_liérés':*:éTd'ﬁid{l:Jd;p

| ;Ecic Ud, embarazada?

| :Citloctondo? o Es
;Ha tenido Ud. algunas de los siguientes enfermedudes o problemas médicos?

Sangrado anormal i Hepuaiitis

SIDA i Herpes / Ampallas de fiebre
Alcohal / obuse de droges Alta presion

Anemia VIH

Avrritis 5i Hespitalizacian

Huesas / coyunturas / véhvulas Problemas de los rificnas
arfificiales Enfermedod del higado
Asma i Baja presion

Transhusian de sangre Prolopsia de la valvuta mitral
Céncer / Quimicterapia Marcapases

Colifis i Problemas psiquidtricos
Defecio congénita del corazén Tralomiento de radiacian
Digbetes Fiehre reumdtica / escarlata
Dificuliad respiraforia Convulsianes

Enfisema i Varicelos odulles

Epilepsia i Anemia de celvlas folciformes
Desmoyos i Prablemas de sinusitis
Dolores de caheza frecuentes Derrame cerebral

Gloucoma Problemas de la firoide
Fiehre del heno Tuberculasis (TB)

Atague cardiaco / cirugia i Ulceras

Soplo del carazon i Enfermedades venéreas
Hemofilia

Haga una lista de cualquier condicion médica seria que tenga / haya fenido:

“: Certifico-qu
También'e

£Por qué vino ol dentista hoy?

3Sufre de dolor en este momento? Si No
;Requiere Ud. de antibiéticos antes del tratamiento dental? L1 Si No
Su estado actual de salud es: [ Bueno [ Regular £ Pobre

sHa tenido Ud. problemas serios / complicaciones ‘
asociaclas con trobajos dentales previos? Si EiNo

sUtliza hilo denial a diario? Si No
55e cepilla los dientes a diario? S LINo
Duras ] Medianas  [2] Suaves

3Ha fenido tratamiento para las encios? si ENo
a8angran sus encias? 5i No  jle pican? Si [ Ne
3Ha sufrido alguna vez de enfermedades periodénticas? [ Si No

3Ha sufrido Ud. dlguna vez de sensibilidad en las
coyunturas de S[]u mandivbula {TMJ / TMDJ2 Edsi No

350n sus dientes sensibles al calor, frio v ofra cosa?
35e mueven sus dientes? Si EINe
3Tiene Ud. todavia los muelos del juicio? £l Si No
sle gustaria tener un aliento mds fresco? si [No
sle gustarfa tener los dientes més blancos? L si Nao
;Esté contento con su sonrisa? ] si No
Si no estd contento, squé cambiaria?

Tipo de cerdas en el diente:

je o infarmacién que he: proporcionado: s hasta donde yo-sé“correct,
ntiénido que estei informacién se mantendrd en o més estricta confidencialidad

'y que e mi responsobilidad infarmarle o esfa oficina de cualquier combioen mi estado §
médico. Autorizo- ¢l persarial dantalo*levar'a caba’ cudlquier servicio dental que sea
“necesario duranfs el diagnéstico y fratamiento, con mi consentimento.

3Fs Ud. dlérgico a cudlquiera de las siguientes cosas?

5i No Aspirina Si No Eritramicinia 5i No Penicilina
5i No Codeina 5 No Joyas / metales Si No Tetrocicling
5 No Anestésicos denfoles Si Mo Latex Si No Otro

Haga una lista de cualquier otra medicina / material ol que sea alérgico:

He revisado verbalmente la informacion médica /
dental con el paciente aqui nembrado:

Inicioles: Fecha:

-Cdfﬁ?’ﬁta:riﬁs-_dél :dﬁctor: _5 2

Actualizacion del historial médico

3Hao ocurrido algin cambie en su estado médico desde su dltima visita?
Si respondia que sf, por favor explique:

MNo

Firma

3Ha ocurrido algiin cambic en su estado médico desde su oltima visita?
Si respandio que s, por faver explique:

Firma del dentista

No

Fitme

Firma del dentista

FORM #940-ASP GREAT QUTDOORS ©2001 INFORMS, INC. 1-800-722-4884



