Los beneficios de una sonrisa feliz y saludable son infinitos. Nuestra meta es ayudarle a alcanzar y mantener una salud oral &ptima.
Por favor, rellene este formulario m{rq:-lemtc ‘Mientras mejor nos comuniquemos, mejor podremos cuidar de Usted.

Fecha de hoy:

Correo electrénico;

MNombre;

Boaling Moy (=== |

Prefiero que me llamen por: Hombre

Fecha de necimiento: /!

# Sequro Social:

% Sa S

Mujer

Direccion de coso;

Tl

Soltero Casade Divorciado Viude
Tel Casa: | ] Tel, Celular/Ctro:
Tel. Trabajo: | | Ext:

# Licencio de manejar:

Patron:

Direccian del patrén;

Caind Essenity
sCuéinto tiempo leve en ese trobajo? Orcupacion:

sCubndo y o qué hora es mejor llomarle?

A guién debemos ogrodecerle que lo rehiriera?

Otros miembros de lo fomilia atendidos por nosotros:

Dentista previo / aciual;

lper Evor hioga wn cincule: olrededior del g v

Persona responsable per la cuenta:

Su nombre:

Patran:

Tel. Trabaijo: |
# de Seguro Social:

Fecha de nacimienta: / /

Licencio de manejar;

Amigo o pariente que no viva con Ud.

Su nombre; Relocian:

Tel. Trabojo: | Tel. Casa: {

3Plon dental? [ Si
Compafiia de suguros:

Direccion:

Teléfono: | J
# de grupo |# de plan, local o péliza):

MNombre del osegurade: Relaocian:

Fecha de noc. del osegurods: _ / r S
# de Seguro Secial:
Patrén del asegurade:

Direccion del patrén:

Seguro Dental Secundaria
sPlan dental2 [ | Si [ Mo

Compafiia de suguros:

Direccion:

Tl
Telefono: | ]
# de grupo (# de plan, local o pélizal):
Mombre del asegurade: Relacién:
Fechadenoc. del osegurode: — / f
# de Sequro Social:
Patron del asequrado:

. Direccién del patrén;

Chuelor [ Conign oo

El pago debe hacerse een su totalided ol momento de recibir
el tratomiento & menos que se hayon hecho arreglos previes y éstos hoyon sido
aprobodos con anterioridad

5i esta oficing cceplo aseguranza, enfiendo que soy responsable por el pago
de los servicios recibidos osi como por el pogo de cuolquier co-poge o
deducible que mi aseguronza no cubra. Por este medio aulorizo el pogo direc-
to a la Chicina Dental de los beneficios del grupo de aseguranza que de ofro
modo me serian pogades. Enfiendo que soy responsable por todo & costo del
ratomiento dental. Auterizo la entrega de cualquier informacitn, incluyendo e
diagndstice y los expedientes de tratamiento o examen provistos, a mi com-
pafiio de seguros,

Firma Fecho

CONTINUA AL DORSO




sTiene Ud. un médico personal? iPor qué vino ol dentista hoy?
Mombre del médice:

Tel: | ]

Su estado actual de salud es:

Actualmente, 3Esté Ud. bajo otencién médico?
Por favor, explique:

s5ufre de dolor en este momento? Elsi Eno
sRequiere Ud. de anlibidticos entes del fratomiento dental2 [ Si L1 No
Su estado actual de salud es: Bueno | Regulor [ Pobre

#Ha tenido Ud. problemas serios / complicaciones
asocindas con irobajos dentales previos?

sUtiliza hilo dental o diaric?
35 cepilla los dientes o diaric?
Tipo de cerdas en & diente:
3Ha tenido Iratamiento para los encias?

aSangran sus enciast = i Mo sle picon?
sHa sufrido alguna vez de enfermedades periodénticas?

sHa sufrido Ud. clgunc vez de sensibilidad en los
coyunturas de? mandivbula [TMJ / TMD)2

3Son sus dientes sensibles ol calor, frio u oira cosa?

Fecha de la ulfima visita:
" Pobre
S [MNe

Bueno

Regular

sFuma Ud. o utiliza alguna forma de tabaco? H5 [HNo
ile han puesto varillas de metal, tomillos o implantes? Bl EiNo
sEsté tomando clguna medicina con o sin receta? Os ENe
' Hago una lista de coda una:

sHo tomado alguna vez Phen-Fen?
Tombién conocida como Redux o Pondimin,

Si la ha tomado, scuéndo?

[ Duras Medionos

Para mujeres: 3Toma Ud. pastillas anticonceptivas? [1si
3Esta Ud. embaorazade? (151 [[INo
5Est loctando? LIS L1 Ne

,_I-bu lenido Ud. algunas de los siguientes enfermedades o problemas médicas?
Sangrﬂdo onormal / Hemefilic  Si HerpE- { Ampollos de fiebre

Semana #:
558 mueven sus dientes?

sTiene Ud. todavia las muelos del juicio?
sle gustaria bener un aliento mds fresco?
sle gustoria tener los dientes més bloncos?

Si Alta presien

ViH

W 0

-ﬁ.lmh-:ol { obuse de drogos
Anemia

Artrifis

Huesos / coyunturas / vibulas
artificiabes

Asma

Transhusian de sangre

Céancer [ Grimioterapio
Colifis

Ho italizocién
Preblemas de los riflones
Enfermedod del higado
m presin
11
:Ehpwde o wiihaula mitrad
rCOpasos
Problemas psiquidtricos
Trakamienta de rediccidn

;Esta contento con su sonrisa?

5i no estd conlento, jqué cambiaria?

Certifico que la informacién que he pmpommﬂdn es hasto donde yo
Tambign enfiendo que eslg informacion se mantendrd en lo mds estrict cﬂnfiﬂen:luhdud
¥ que es mi I‘e‘ipﬂnstihllldﬂd informarle a eska oficing de cuulqmer cﬂmblo en mi estodo
médico, Autorizo ol perss:ml dental a llevar o cobo cuu|ql.ner servicio dental que sea

necesario durante el diagnéstico y frafamiento, con mi consenfimento.

@ gorecio.

Debecto congénite del corazdn
Diahetes Fiehre reuméfica / escorkato
Comvulsionas

Varicehas adultas

Anemia de células falciformes
Problemas de sinusifis N : _

Derrame cerebral 2 4 _ 'Y -

Pt S ke /PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

Tubsreulosis (TB)
Uleeras

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

Dificuliad respiratoria
Enfiserna

Epilepsia

Desmayos

Delores de cobeza frecuentes

Glavcoma

Fiebre del heno

Alogue cordiaco / cirugio
Soplo del corazdn

Hepatifis
Haga una lista de cualquier condicién médica seria que tenga / haye tenide:

1 Firma Fecha

3555555?%5555?5%535?55—

LR R R R R R R R R R R R R R R L T R

Enfermedades venéreas

5
5
b
5.
5
5
5
Si
5
5
5
5
S
Si
Si
Si

Iniciales: Fecha:

Comentarios del doctor:

3Es Ud. clérgico o cualquiera de las siguientes cosas?

5i Mo Aspirino 3 Mo Eritromicinia 5i Mo Penicilina
51 Mo Codeing 5i Mo Joyas / metales 5i Mo Telrecicling
SI Mo Anestésicos dentales 51 Mo Lakex 5 Ne Oto

Hoga una listo de cualquier otra medicing / material ol que sea alérgico:

Actualizacion del historial médico

3Ha ccurrido algin combio en su estodo médico desde su dltima visita? 5 MNa
Si respondid que s, por fovor explique: Firma

Firma del denfsio

3Ha ecurrido algin cambio en su estado médico desde su lima visil?
§i respondié que si, por fovor explique:

Firma

Firma del deniula

FORM #960-A5P w4 GREAT QUTDOORS 2004 INFORMS, INC. 1-B00-722-4884




	welcomeSP1.pdf
	welcomeSP2.pdf

