\

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE |

AT

FECHA

NOMBRE [JcAsADA(O) [1soLTERAO) [IMENOR [JH [IM
APELLIDO NOMBRE
# SEGUIRIDAD
DOMICILIO
CALLE # APT. CIUDAD ESTADO CP
FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO
MES DIA ANO CASA TRABAJO CELL CORRERO ELECTRONICO
LUGAR DE EMPLEO DIRECCION
USTED ES ESTUDIANTE, NOMBRE DE ESCUELA ANO ESCOLAR
PERSONA RESPONSABLE POR LA CUENTA-INDIQUE: [JPACIENTE [IGUARDIAN [JESPOSA (0) [JPADRE [ IMADRE
SI, EL PACIENTE ES MENOR DE E - E QUE COMPLETAR LOS DOS CASILLEROS
INFORMACION SOBRE EL SEGURO ADULTOS - COMPLETE EL cuxsm?s?a% c[:fh? ﬁq'gORI;JAOON DE LA PERSONA ASEGURADA PRINCIPAL
COMBERTURA DOBLE? TAMBIEN COMPLETE PARA PERSONA ASEGURADA SECUNDARIA
PERSONA ASEGURADA PRINCIPAL/ Complote con s intormacion | PERSONA ASEGURADA SECUNDARIA
de la persona responsable
APELLIDO NOMBRE APELLIDO NOMBRE
CALLE CIUDAD ESTADO CPR CALLE CIUDAD ESTADO CP.
TEL. CASA TEL. TRABAJO CELL CORREO ELECTRONICO | TEL.CASA TEL. TRABAJO CELL CORREO ELECTRONICO
FECHA DE NACIMIENTO (MES/DIA/ANO) COMO RELACIONADO AL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO (MES/DIA/ANO) COMO RELACIONADO AL PACIENTE
LUGAR DE EMPLEO SEGURO DENTAL LUGAR DE EMPLEO SEGURO DENTAL
#SS # SUBSCRITOR # GRUPO #SS # SUBSCRITOR # GRUPO
;, Alguna vez ha venido algun miembro de su familia a nuestro
PERSONA PARA LLAMAR e °
EN CASO DE EMERGENCIA Osi ONo
- Ld
¢A quién le damos las gracias por recomendarle a nuestro consultorio?
Nombre
Domicilio
METODO DE PAGO
Cludad/Estada/C.P. La persona responsable ya tiene cuenta con esta oficina
Toléfono 1 Si [JNo
RIZACION [JPago entero a cada cita (en efectivo o cheque personal)
AUTC [CJPago entero con tarjeta (L1 VISA L1 MC [0 OTRA)

Con mi firma autorizo pago el directo al Consultorio de los beneficios de
seguro en grupo que de otra manera se me enviarian. Entiendo que soy
responsable por todos los costos del tratamiento dental. También autorizo
la administracién por el Consultorio tales medicamentos necesarios y la
elaboracion de tales procedimientos diagndsticos y terapéuticos que sean
necesarios para el cuidado dentifrico apropiado. La informacién en esta
pagina y las historias dental y médica son exactas, que yo sepa. Otorgo
al dentista el derecho de dar estas historias y otra informacién a personas
pagadoras u otros profesionistas médicos. Transfera electronica tambien.

X

Paciente o Persona Responsable

Fecha Numero de Licencia Para Manejar

Tarjeta #
[JMe gustaria discutir los arreglos financieros.

Fecha Exp.

COBRO ADICIONAL
Si no pago el saldo total dentro de dias después de la fecha de
cuenta mensual, un cobro adicional se sumara a la cuenta por el periodo
de la cuenta mensual. La cantidad del cobro adicional se calculara en el
% por mes (0 un cobro minimo de $ si el saldo es menos
de $ ) lo cual equivale al % al afio aplicado al saldo del
mes antieror. Si dejo de hacer un pago, prometo pagar cualesquier interés
legal sobre el saldo, junto con los costos de colecta y el cobro razonable de
un abogado en el esfuerzo de cobrar lo debido en esta cuenta y en cuentas
no pagadas en el futuro.
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/N N\
NOMBREY APELLIDO DEL PACIENTE FECHA
Razén principal de esta cita dental: [J Examen | Emergencia [Jconsulta
Historia Dental Marque un circulo
¢ Tiene usted un problema dental especifico? Explique. Si No
¢Consulta usted con el dentista regularmente? ;,Ultima consulta? Si No
¢Cree usted que tiene caries o enfermedad de las encias? Si No
¢ Se lava los dientes regularmente y usa hilo dental? Explique. Si No
¢Le han sangrado las encias? Explique. Si No
¢A usted le gusta su sonrisa? ¢ Por qué? Si No
¢ Se le atora la comida entre los dientes? Tiene dientes sueltos? Si  No
¢Quiere usted salvar la dentadura que le queda? Si No
¢A veces le molesta la coyuntura mandibular? Rechina usted los dientes? Si No
¢ Siempre han sido positivas sus experiencias en el consultorio del dentista? Si No
¢ Fuma o mastica el tabaco?;,Tiene llagas o tumores en la boca? Explique. Si No
Nombre de su dentista anterior. (Opcional)
Fecha de la ultima radiografia de la boca entera (16 tomas o panoramica).
Historia Médica
¢ Esta Ud. bajo el cuidado de un médico ahora? ;Por qué?;Quién? Tel Si No
¢Alguna vez se ha hospitalizado o ha tenido una operacién mayor? Explique. Si No
¢Alguna vez se ha lastimado seriamente el cuello o la cabeza? Explique. Si No
¢ Esta tomando medicamentos, aspirina, vitamina, herbaro, pildoras, o drogas? ¢Cuales? Si No
¢ Esta siguiendo una dieta especial? Explique. Si No
¢; Tiene alergias a cualquier medicamento o substancia? Indique abajo. Si No
O Aspirina reniciina [Jcodeina [(JAcrllico [IMetal [ Hule latex [ Leche Ootro
MUJERES (Favor de indicar): (] Embarazada/tratando de concebir [ Lactando []Tomando contraceptivos orales.
Explique Si No
*Si usted contesta “si” a cualquiera de las condiciones con estrellita en la lista abajo, favor de llamar antes de su cita ... tal vez se requiere medicamento previo.
Si No Si No Si No Si No Si No
Enfermedad cardiacaCrugiaalcorazon (0 OJ Desangramiento excesivo 00 Qumoterapia OO Sesudade noche OO vagas enlaboca oo
Susuro de corazén o defecto” 01 O] Anemia de células falctormes OO osteoporosis OO Ictericia amarila O O Uaga alrededor de la boca aog
Palpitacion irregular 0D Hemofiia OO Bisphosphonates OO Problemos con los rifones 00 Herpes og
Angina de pecho g 8 Methemoglobineria O O Osteonecrosis de mandibula OO Disis renal 00 Embola oo
Ataque cardiaco . oo Leucemia OO0 AredialV. ReclastlV. OO Enfermedad de la tiroides 00 convuisiones oo
Eesorden vg}ard:awﬂzngenﬂﬂl oo Transfusion de sangre reciente OO0 zometalyv. [0 O Enfermedad paratirodea OO Epiepsia og
Emna viam 0] 0 Hinchamiento de extremidades 0 O Fosamax, Actonel, Boriva OO Atisogota OO Desmayos o vertigo oo
Fiebre reumdlica * OO Enfermedad puimonar O O Enformedad estomacal OO Reumas 00 Glaucoma oo
Vlvula artficial cardiaca * 0 Problemas con respirar g E‘} Ulceras 0 0 Dolor coyuntura mandibuia 00 Tumores oo
Marcapasos cardiaco * [ 7 Respiracion corta Reciente pérdida de peso O[] Medicamento cortisona OO0 Nerwiosidad oo
Derivacion de pulmoner* OO Tosfrecuente OO Diarea trecuente OO Coyuntura artiicial * OO Bajo cuidado de psiquiatra oo
Alta presion sanguinea 0O Aergiaal polen OO0 Diabetes [0 [0 Enfermedad sexuales OO Enfermedad Aizheimer oo
Baja presién sanguinea 00 Shusits B0 segexcesiva oQg sia OO Aergias a medicamientos oo
Bacteria inflammation de corazon® 1 O Asma oo Hipogicemia 100 VIH positivo O 0 Aergias a polen o poivo aa
Fiebre no explicado 8 g ?ﬁe““‘” sangre g 8 Enfermedad del higado OO Herpes gental OO Ronchas de a pit oo
Moretones salen con faciidad/ nfisema Hepaits A (infectuosa) 10 Adiccion a unafs) droga(s) OO ;Necestar medicacion antes? oo
Enfermedad sanguinea Tuberculosis oo >
. ' Hepalitis B o C ][] Tattoos/Penetrante de cuerpo O D ;Hatomado fen-phen? oo
Anemia OO0 cancer oo o oo i oo
Coronary stent* oo Radiacién (Rayos X) oo Protease Inhibitor Cochlear implants
¢Alguna vez ha tenido enfermedad seria no inidicada arriba? Explique. Si No
¢Quiere usted una consulta con el dentista en privado? Si No
Que yo sepa, todas las respuestas precedentes son veridicas. Si hay cambios en el estado de mi salud, les dejaré saber al dentista y a fos representantes del consultorio.
Fecha
FIRMA DEL PACIENTE (padre o guardian)
Revisado por el Doctor Fecha BP. Pulso

Revisién de la historia y conclusiones:

Actualizacion Médica

Yo he leido mi HISTORIA MEDICA fechada

FECHA

EXCEPCIONES

y confirmo que la misma refleja precisamente mis condiciones anteriores y presentes.

Ninguna O
Ninguna O
Ninguna O
Ninguna O
— Ninguna O
Ninguna O

FIRMA DEL PACIENTE

BP

PULSO

Dr. _

. Dr__

REVISADA POR
. Dr_____

Dr._
~ Dr._____

- Dr._

113L STEPPING STONES TO SUCCESS™ 1-800-548-2164
SP www steppingstonestosuccess.com © 1996, 1998, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008

DENTAL AND MEDICAL HISTO

RIES - UPDATES



