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INFORMACIΌN DEL PACIENTE
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Nombre  





  Fecha de nacimiento   

  Teléfono de la casa  (
) 


Dirección  





  Ciudad  



  Estado   

  Código posta  


Sexo:    (
   M 
(   F

Es usted:

(  Casao

(  Viudo

(  Soltero

(   Menor de edad






( Separado
(  Divorciado
(  Pareja por                     años
E-mail  



  Celular teléfono #1  (            ) 


  Celular teléfono #2  (
)  



Nombre del Empleador/Escuela  




  Teléfono del Empleador/Escuela  (
)  



Dirección del empleador/escuela  


  Ciudad  



  Estado   

  Codigo postal  


Nombre de su cónyuge o su padres  


  Dirección del empleador  

  Teléfono del empleador  (
)  


¿Quién lo refirió a nosotros (nombe y dirección)?  











Persona con quien comunicarse en caso de emergencia  




  Teléphono  (
)  



PARTE RESPONSABLE                                                                                                                                             

Nombre de la persona  





 
  Relación con
Responasable de esta cuenta  






  el paciente  





Direción  








  Teléfono  (
)  




Numero de licensia  #  



  Fecha de  nacimiento  


  Banco  




Nobre del empleador  





  Teléfono del empleador  (          )  




¿Es paciente de la officina?
(  Si
(   No

Email  



   Celular teléfono  (          )  



INFORMACIÓN DEL SEGURO
Nombre del asegurado  





  Relación con el paciente  





Fecha de nacimiento  


  Núm. De Seguro Social  


   Fecha inicial de empleod  



Nombre del empleador  (            )  





  Teléfono del empleador  




Dirección del empleador  



  Ciudad  


  Estado  


  Código postal  


Compañia de seguros  


  Núm. de grupo  


  Num. de Union or Local  




Dirección de la Co. de sguros  



  Ciudad  


  Estada  


  Código postal  


¿Cuánto es su deductible?  


  ¿Cuánto ha utilizado?  


  ¿Cuál es el benficio annual máximo?  


SEGURO ADICIONAL
Nombre del asegurado  





  Relación con el paciente  





Fecha de nacimiento  


  Núm. De Seguro Social  


   Fecha inicial de empleod  



Nombre del empleador  (            )  





  Teléfono del empleador  




Dirección del empleador  



  Ciudad  


  Estado  


  Código postal  


Compañia de seguros  


  Núm. de grupo  


  Num. de Union or Local  





Dirección de la Co. de sguros  



  Ciudad  


  Estada  


  Código postal  


¿Cuánto es su deductible?  


  ¿Cuánto ha utilizaco?  


  ¿Cuál es el benficio annual máximo?  


· P R O X I M A -

HISTORIAL DENTAL
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Motivo de la visita de hoy  





  Fecha del examen más reciente  




Dentista anterior  





  Fecha de las radiografías dentales más recientes  




Dirección del dentista anterior  













Por favor, marque cualesquiera de las siguientes condiciones que se apliquen a usted:
(  Mal aliento



(  Aprieta los dientes



(  Sensible al calor
(  Encías que sangran


(  Dientes flojos o rellenos rotos


(  Sensible al dulce

(  Chasquido en la quijada


(  Tratamiento periodontal



(  Sensible al moder

(  Acumulación de comida entre los dientes
(  Sensible al frío




(  Llagas o nacidos en la boca

¿Cuán a menudo se cepilla los dientes? 



      
  ¿ Cuán a menudo usa hilo dental?  


    



HISTORIAL MÉDICO
Médico  







  Fecha de la consulta más reciente  




¿Ha tomado la droga “Fen-phen?” ó en forma de Ionimin, Adipex, Fastin (brand names of phentermine), Pondimin (fenfluramine), 
Redux (dexfenfluramine).     
(   Si
(   No

¿Ha tenido enfermedades o cirigias serias?

(   Si
(   No

Descripción  






¿Ha tenido transfuciones de sangre??

(   Si
(   No

Fecha (Mujeres)¿Está embarazada?     
(   Si
(   No


¿Amamanta?     



(   Si
(   No

¿Toma píldoras anticonceptivas?     
(   Si
(   No



¿Tiene usted, o algún miembro de su familia cercana, un historial de alguna de las siguientes condiciones:

(  SIDA



(  Tratamientos con cortisona

(  Hepatitis


(  Fiebre reumática

(  Anemia


(  Tos persistente


(  Alta presión sanguínea

(  Fiebre escarlata

(  Artritis, reumantismo

(  Tos con sangre


(  Positivo al VIH


(  Falta de respiración

(  Válvulas cardíacas artificiales
(  Diabetes


(  Dolor en la quijada

(  Erupción de la piel

(  Articulaciones/coyunturas artificiales
(  Epilepsia


(  Enfermedad de los riñones

(  Embolia cerebral

(  Asma



(  Desmayos


(  Enfermedad del hígado

(  Problemas de las espalda


(  Glaucoma


(  Prolapso de la válvula mitral

(  Problemas de las tiroides

(  Enfermedad de las sangre


(  Dolores de cabeza

(  Problemos de los nervios

(  Hábito de tabaco


(  Cáncer



(  Soplo en el corazón

(  Marcapasos


(  Amigdalitis


(  Problemos del corazón


(  Atención psiquiátrica

(  Tuberculosis


(  Quimioterapia


(  Descríbalos  



(  Tratamiento con radiación

(  Ulceras


(  Problemos de la circulación

(  Hemofilia



(  Enfermedad respiratoria

(  Enfermedad venereal

(  Hinchazón de los pies o los tobillos


(  Dependencia de sustancias químicas
Indique todos los medicamentos que toma actualmente:


Alergias:

 















AUTORIZACIÓN Y RELEASE
Certifico que he leído y comprendo la información anterior a mi major saber y entender.  He respondido a las preguntas anteriores de manera precisa.  Comprendo que proveer información incorrecta puede poner mi salud en peligro.  Autorizo al dentista a divulger cualquier information, incluso el diagnóstico y los expedients de cualquier trantamiento o examen que me hayan hecho a mí o a mi hijo durante el período del tratamiento dental, a terceros pagadores y/o a profesionales medicos.  Autorizo y solicito que me compañia de seguros le pague directamente al dentista o al grupo de odontología los beneficios del seguro que de otro modo me pagarían a mí.  Comprendo que es possible que mi compañia de seguro dental pague menos del total de la factura por los servicios prestados.  Estoy deacuerdo en hacerme responsible del pago de todos los servicios prestados a favor mío o de mis depndientes.
Firma del paciente (o del padre s ies menor de edad)





Fecha
Se espera el pago en total por el tratamiento recibido durante la visita, amenos que se hayan hecho arreglos financieros con anterioridad.
Muchas Gracias por confiar en nosotros para su tratamiento dental.  Prametemos hacer lo mejor para darle el mejor tratamiento posible.  Si tiene una pregunta, no dude en contactamos para preguntar.








