Los beneficios de una sonrisa feliz y saludable son Infinitos, Nuestra meta es ayudarle a alcanzar v mantener una salud oral optima.
Por favor, rellene este formulario completamente. Mientras mejor nos comuniguemos, mejor podremos culdar de Usted.
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‘SOBRE USTED *

Fecha da hoy:

MNombre:

Correo elecirénico;

Prehiero que me llomen por: I Hombre [

Fecha de nacimiento; A
# Seguro Social:

Muer

Direccion de casa:

Sollero [ Cosodo [ Divorciode [ Viude [I Separado
Tel Casa: | g Tel, Celular/Otro:
Tel, Trabajo: [ ] Ext:

# Licencia de manejar

Patran

Direccitn del patrén:

L] Lieis
#Cuénio fiempo lleva en ese trobajo? Ccupacion:

#Cuando y o qué hora es mejor llamarle?

A quitn debemos ogrodecerle que lo refirera?

Ofros miembros de la familia atendides por nosatres:

Denfista previo / achual:

povt Pt B 8 iveolo oivedieder del g

Patrdn:
Tel. Trabaijo: |
# de Seguro Social

Fecha de nocimienta:

Licencia de manajar

Amigo o pariente que no viva con Ud.
Relacicn:
Tel, Cosa: |

Su nombre:
Tel. Trabajo: |

 #de grupo [# de plan, local o pélizal:

i i P BB Lty e

'ASEGURANZA

sPlan dental? [T

Campﬂﬁiﬂ de wguros:

Direccién:

Teléfono: | |
# de grupo (# de plan, local o péliza):
Mombre del asequrado:

Facha de not. del asequrode;
# de Sequro Secil
Patrdn del asegurodo:

Direccién del patran:

Aseguranza secundaria
sPlan dental? [T 51 [T Ne
Compafiia de suguros:
Direccion:

Teléfono: | )

MNombre del aseguroda; Relocién:
Fechade noc. del asegurode: _ / /.

# de Seguro Sociol:
Patrén del asegurade:
Direccitn del patréin:

Crctd Eaxic [ ]

El pogo debe hocerse en su tololidad ol momento de recibir
¢l ratamiento o menos que hn:sl;.-tr hecha arregl 05 previos y éstos hayan sido
aprobades con an‘eriandod

Si esta oficina ocepta aseguranzo, enfiendo que 50y responsable por el pago
de los servicios recibidos asi como por el pogo de cwlqu:er to-page ©
deducible que mi oseguranza no cubra. Por este medio autorizo el pogo direc-
to a la Oficina Dental de los beneficios del grupo de aseguranza que de ofro
modo me serian pagados. Enfiendo que soy responsable por todo el costo del
tratomiento dental. Autorizo o entrega de cuolquier informaocién, incluyendo el
diognéstico v los expedientes de tratomiento o examen provistos, @ mi com-
paiiia de seguros.

Firma Fecha

CONTINUA AL DORSO




~ HISTORIAL MEDICO
zliene Ud. un médico personal?
MNombre del médico:

Tel.- | | Fecha de la ultime visita:

Su estado actual de salud es: Bueno | Regular | Pobre

Actualmente, 3Esta Ud, bojo atencian médica?
Por tovor, explique:

sFumo Ud. o wilizo alguna forma de tabaco?
sle han puesto varillas de metal, tornillos o implantes?
aEsta tomando alguna medicing con o sin receto?

Haga una lista de coda una

iHa tomade alguna vez Phen-Fen?
Tambign conecida como Redux o Pendimin

5i la ha tomado, scudndo?

Para mujeres: ;Toma Ud. postillas anficonceptivas? s
3Estd Ud, embarazade? (151 [l Mo Semana #;

3E16 loctondo? Osi O Ne
gHa tenido Ud. algunas de las siguientes enfermedades o problemas meédicos?

lo  Sangrodo anormal 5
SIDA
Alcohal / obuso de drogas 5
Anemig ol
Aurtrites

Huesos / coyunturas [ vahulas
ertificianles

Asma

Transhusion de songre

Concer [ Quimioterapia
Coliks

Diefecio congénito del corazdn
Diobetes

Dificuliod respircioria

Enfisema

Epilepiia

Desmayos

Dolores de cobeza frecuentes
Gloucomao

Frebre ded hano

Atoque cordioce [ drugia
Soplo dal coraztn

Mo Hemaoklio

fitis
Herpes / Ampollas de fiebrs
Allo presicn
VIH

ihatizacion
mhfm; de las rifomes
Enfermedad del higada
Baje presicn
Prolapsia de lo vabula mitral
Marcapasos
Problemas psiquidiness
Trotloméento de rodiocicn
Frebee reumdtica  escorlodo
Convulsiones
Voricedas odultes
Anemia de calulas falciformes
Problemas de sinwsits
Derrome cerebral
Problemas da o firide
Tuberculosis [TB)
Ulearos
Enfermadodes venéneas
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Haga una lista de cualquier condicion médica seria que tenga / haya tenido:

3E= Ud. olargico o cuelquiero de los siguientes cosos?

C

I Mo Aspiring 5i Mo Eritromicinia 5l Mo Peniciling
5i No Codeing Si Mo Joyas / metales Mo Tetracicing
5 Mo Anestesicos dentoles 50 Mo Litex Mo Oto

Haga una lista de cualquier atra medicing / material ol que seo alérgico:

" HISTORIAL DENTAL

iPor qué vino al denhista hoy?

s ——

Sufre de dolor en este momento? _
sRequiere Ud. de antibiéficos antes del tratomiento dental? TS5 Tl MNo
Su estado octual de salud es: [ Bueno " Regular | Pobre

3Ho tenido Ud. problemas serios / complicociones
aseciodas con trobajos dentales previos?

slfilizn hils dental o dianc?

5@ cepilla los dientes o diaric?

Tipo de cerdas en el diante: 1 Duros Medionos [ Suaves

iHa tenido tratamiento pora las encias? 21 S

aSangron sus encios? @ si T No  3le pican?

iHa sufrido alguna vez de enfermedades periodénticas?

sHa sufride Ud ul?unu vez de sensibilidod en las
coyunturas de ke mandivbula (TMJ / TMD)?

s50n sus dientes sensibles ol caler, frio u otra cosa?

+5e mueven sus dientes?

aTiene Ud, todavia las muelas del juicie?
sk qustaria tener un oliento mis fresco?
sle qustaria lener los cheries mas blancos?
;Esha contente con su sonrisa?

5i no estd contento, squé combiaria?
Certifico que lo informacién que he proporcionodo es hasto donde yo sé correcka.
Tombéén enfiendo que esta informocitn se mantendré en la més eskricia confidencialidad
¥ que es mi responsobilidod informarle o esta oficing de cuolguier combio en mi estodo
médico. Autorizo of personal dentel a llever o eabe conlguier servicio dental que seo
necesorio durante el diogndstico y trafamiento, con mi consenfimento.

Firma Fecha

o

Y LY

‘PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

He revisado verbalmente la informacién médica /
dental con el paciente aqui nombrade:

Inizicles: Fecha

Comentarios del docton:

Actualizacion del historial médico

¢Ha ocurrido olgin combio en su estado médico desde su lfima visita?
5i respondid que si, por favor explique:

Mo

Flm

Hao ocurrido olgin combio en su estodo médico desde su Glimo visiio?
5i respondié que s, por faver explique:

Firma del dentisi
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