El privilegio de una sonrisa alegre, saludable es infinito. Nuestro objetivo es ayudarle a lograr y mantener una
salud oral 6ptima. Por favor, sirvase llenar a cabalidad el siguiente cuestionario. Recuerde que establecer una
buena comunicacion influye en que usted reciba un buen servicio.

& Fecha: B Norbre de la Compafifa Aseguradora:

Nombre: Direccion de la Compaiila Aseguradora:
Apelido Nombre hnicial S Sra. Srfa. Dr. .

Prefiero ser llamado: Hombre ~ Mujer
Fecha de Nacimiento: Edad: Num. SS: Num. de Grupo [Plon, local o Péliza Num.:

Direccion Residencial: Nombre del Asegurado: Relacion:
Calle Num .Apt.

Num. de Teléfono de la Compaiiia Aseguradora:

Fecha de Nocimiento del Asegurado:

Civdad Estado Cédigo Postal W Num. SS del ASGgUFOdO'

B Fsiado Civil:

Solero|a) Casadola) Viudolal Separadola) Divorciadola) Norbre del Patrono del Asegurado:

Tel. Casa:
Casa: Ofro Num.:

Tel Trabaio: Ext: Nom. licc l" SEGURO DENT AL SE CUNDARIO _
Nombre del Patrono: 0 Mm :

Direccion del Patrono:

Nombre de la Compaiita Aseguradora:

Tiempo de Permanencia: Ocupacion:

Direccién de la Compariia Aseguradora:

Indique dénde y ciando es el fiempo mas conveniente para hablar con usted. ’
9 y P P Num. de Teléfono de la Compafiia Aseguradora:

Num. de Grupo [Plan o Num. de Péliza):

Indique por quién fue referido para proceder a darle las gracias.
e perd Parap 9 Nombre del Asegurado: Relacion:

§ Fecha de Nacimiento del Asegurado:
Num. SS del Asegurado:
Nombre del Patrono del Asegurado:

Mencione nombre de ofros miembros de su familia afendidos por nosotros:

Nombre de su dentista: ~ anterior actual;

En caso de una emergencia
chay alguna persona cercana a usted a
quien nos podamos dirigir?

Fecha de su Gltima visita:

B Nombre: Relacion:

E Num. Teléfono:
Nombre: B

Nombre del Patrono:

Num. de Teléfono del Trabaio: Ext: Num. SS:

HISTORIAL MEDICO

Fecha de Nacimiento: Num. Lic.:

Persona Responsable de esta Cuenta: _ ¢Tiene Usted un médico?  Si No

Num. de Teléfono del Trabaio: Ext: Num. SS: e Nombre del Médico:

Enviese Cuenta a esfa Direccién: Num. de Teléfono: Fecha de su Gltima visita:

Relacion: Num. SS:

Nombre del Patrono: Num. lic.: e = . CONTINUA AL DORSO [




" ’ : L
% HISTORIAL MEDICO continiia

Actualmente su salud fisica es: [JBuena [JRegulor []Pobre
sEstd usted baijo el cuidado de algin médico? s CINo

Explique, por favor:

sUsa usted algin medicamento por su cuento? s CINo

Favor de enumerar:

Para Mujeres: 4 Toma usted pildoras anficonceptivas? — []Si [INo
3Fstd usted embarazada® 1S CINo
s CINo

¢Ha padecido usted de alguna de las

Num. de Semanas:

3Esta usted lactando?

siguientes enfermedades o problemas médicos?

Si No Anemia / Tratamiento de Radiacion Si No Cirugia de Corazon / Marcapaso

Si No Huesos Artificiales / Coyunturas Si No Hemofilia / Sangra con facilidad

Si No Valvulas Arfificiales Si No Hepatitis

Si No Asma / Arrifis Si No Presion Arterial Alta / Baja

Si No Transfusion de Sangre Si No SIDA/"HIV"

Si No Cancer / Quimioterapia Si  No Hospitalizado por alguna razon

Si No Defecto Congénito del Corazon Si No Problemas del Rifion

Si o Diabetes / Tuberculosis (TB) Si No Prolapso: Valvula Mitral

Si No Dificultades Respiratorias Si No Problemas Psiquidtricos

Si No Abuso de Drogas / Alcohol Si No Fiebre Reumdtica / Fiebre Escarlatina
Si No Enfisema / Glaucoma Si No Dolores de Cabeza Severos / Frecuentes
Si No Epilepsia / Convulsiones / Desmayos Si No Herpes Zoster / Culebrilla

Si No Ampollas / Herpes Si No Sinusitis

Si No Ataque del Corazon / Derrame Si No Uleeras / Colitis

Si No Soplo Si No Enfermedades Venéreas

Por favor, enumere cualquier ofra condicién médica seria que haya padecido.

¢Es usted alérgico a alguno de los siguientes medicamentos?

Si- No Anestésico Dental Si- No Eritomicina Si- No Penicilina
Si- No Aspirina Si- Nolatex Si
S No Codeina Si- NoOfros

Por favor, enumere cualquier ofro medicamento al cual sea usted alérgico:

No Tetraciclina

Razén por la cual visita al dentista hoy:

sSiente dolore. ] Si [ No 3Ha tenido problemas serios con algin tratamieto
dental previo? [1Si I No

¢Ha sentido usted dolor o molestia en la coyuntura temporo
mandibular (TMJ, TMD)?  []Si INo

[CJBuena [ Regular [ Pobre
sSangran sus encios (1S I No

Actualmente su salud dental es:
sle gusta susonrisa®  [1Si [JNo

sClantas veces al dia usa el hilo dental?

sClantas veces al dia se cepilla?

[JDuo  [J Mediano [] Suave

3Tipo de cepillo que usa?

2
A mi mejor entender, la informacién dada hoy es correcta. También entien-
do que la misma es confidencial y que es mi responsabilidad nofificar a la
oficina cambios en mi condicién de salud. Autorizo al personal denfal a
practicar los servicios denfales que sean necesarios para luego de haber

sido informado dar mi consentimiento para diagnésfico y tratamiento.

Firma: Fecha:

De no haber sido aprobado otro convenio, el total de
su cuenta debe ser cubierto al recibir el tratamiento.

completamente. El mismo ayuvdaréa a servirle
efectivamente. Nos complaceréa contestar
sus preguntas.

Nuestra oficina estd comprometida a cumplir o a superar
las regulaciones de control de infeccién segin ordenadas
por OSHA, CDC y el ADA.

USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL

Yo he revisado verbalmente la informacion médica / dental que aparece arriba con el paciente aqui mencionado.  Incidles:

Comentarios del Dentista:

HISTORIAL MEDICO AL DIA

1. Fecha: Comentarios:

2. Fecha: Comentarios:

3. Fecha: Comentarios:

[ . CLASSIC SPANISH FORM #DDS-2ASP-100
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