Informacion sobre el Paciente

Fecha
Nombre |:| Casada(o) |:| Soltera(o) |:| Menor |:| H |:| M
Apellido Nombre
Domicilio
Calle #Apt Ciudad Estado C.P.
#Seguro Social Fecha de Nacimiento
Mes Dia Afio

Lugar de Empleo

Direccién

[] [

Persona Responsable de la Cuenta: Paciente

Persona para llamar en caso de
Emergencia

Nombre

Domicilio

Ciudad/Estado/CP.

Telefono

AUTORIZACION

Guardian

[]

|:| Padre |:| Madre

Esposa(o)

Alguna vez ha venido algtin miembro de su familia?

O, O

S1 no

A quien le damos las gracias por recomendarlos?

METODO DE PAGO
La persona responsable ya tiene cuenta con esta oficina

|:|si |:|no
[]

Pago entero en cada cita (efectivo o cheque personal)

|:| |:| Visa|:| Otra)

|:| Me gustaria discutir los arreglos Financieros

Pago entero con tarjeta (

Con mi firma autorizo pago directo al Consultorio de los beneficios

de Seguro en grupo que de otra manera se me enviaron. Entiendo que

soy responsable por todos los costos del tratamiento dental. También

autorizo la administracion por el Consultorio tales medicamentos necesarios
y la elaboracion de tales procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
sean necesarios para el cuidado dentifrico apropiado. La informacion en esta
pagina y la historia dental/médica son exactas, que yo sepa. Otorg6 al

dentista el derecho de dar estas historias y otra informacion a personas

pagadoras u otros profesionistas médicos. Transfiera electronica también.

X

Firma del Paciente o Persona Responsable

HISTORIA DENTAL

COBRO ADICIONAL

Si no pago el saldo total dentro de 90 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 2% por mes lo cual equivale al 24% al afio. Si
dejo de hacer un pago, promete pagar cualquier 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.

Las siguientes preguntas, marque (x) sus respuestas a las siguientes preguntas.

.O

(Tiene dolor de 0ido o de cuello?.........ccceoveerevieirinicieens
Tiene algun chasquido,estadillo o molestia en su mandibula ]
Tiene bruxismo o rechina sus dientes?...........cccoeveerererecnne
Tiene llagas o tlceras en suboca?........c.coveeeniveecrnnecennnn Ol
Usa dentaduras postizas o parciales?...........ccocevereeerrereenenne. O

Alguna vez ha tenido una lesion grave en la cabeza o boca?. O

0000000z

Fecha de ultimo examen dental:
(Qué se hizo en ese tiempo?

0 OoO0OoOooooé#

Fecha de tultimas radiografias dentales:

(Cual es el motivo de su visita al dentista hoy?

(Como se siente con su sonrisa?




Informacion Medica

Las siguientes preguntas, marque (X) sus respuestas a las siguientes preguntas.

Si No
Esta bajo el cuidado de un meédico?..........ooueerereinineninineeceene | O
Nombre de Médico: teléfono
( )
Direccion/Ciudad/Estado/CP:
(Esta en buena salud?..........ooooeiiiiiiiiii e O

oo

(Ha habido un cambio en su salud en el ultimo afio?...................... O

Si es asi, que condicion esta siendo tratada?

Fecha del altimo examen fisico?

Si No
(Ha tenido una enfermedad grave o hospitalizado en los ultimos
S ATIOS?. ettt ] ]
Si es asi, cual fue el problema o enfermedad?
(Esta tomando algiin medicamento recetado o sin receta?..... 1 Ol

Si es asi, favor de nombrar a todos. Incluya vitaminas,
preparaciones herbales o naturales y suplementos dietéticos:

Esta tomando o tiene programado comenzar a tomar alguno de los
medicamentos: alendronato (Fosamax®) o risedronato (Actonel®) para la

osteoporosis o la enfermedad de Paget?........

Desde 2001, ;recibi6 tratamiento o estd programado actualmente

para comenzar el tratamiento con los bifosfonatos intravenosos
(Aredia® o Zometa®) para el dolor 6seo, hipercalcemia o esquelético
complicaciones resultantes de la enfermedad de Paget, mieloma multiple

0 CANCET MEASTASICO?. . ueevieieiteerieieieeeeeteete e e stesteeeeseesreeseesesseensensens | O
Fecha de inicio del tratamiento:

Si No Si No
Usa lentes de cONtACtO? .....uverivvniiieeriineeriineeeiieeiinereaienens ] [] | Usa sustancias controladas (drogas)?.....cccceceveverenuenns ] ]
Reemplazo de la Articulacion. ;Ha tenido una articulacion total ortopedia Usa tabaco (FUMAr 0 MASCAL)7.....evveveeeeeeerrsesssseeeeeeeeesesennee O |
(cadera, rodilla, codo o dedo) reemplazado?............c.ccccecevvnueuccnnne ] [ | sies asi, {qué interés tiene de parar?
Fecha ha tenido alguna complicacion? (circule uno) MUY /ALGO /NO INTERES

Toma bebidas alcohOlicas?.............cccceviviiiiniciiniiiiaes 1 Ol
Si es asi, ¢cuanto alcohol ha tomado en las ultimas 24hrs?
Si es asi, cuanto toma tipicamente en una semana?

SOLO PARA MUJERES:

Estd embarazada?..........ccccoevivirieieinenieeeeeese e ] ]
(Cuantas semanas?

Tomando anticonceptivos 0 hormonas?...........ccecveeveveveennene O ]
Amamantando? ..........iiii | O

Alergias- (Es alérgico o ha tenido una reaccion a:
Para todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaccion.

Insuficiencia cardiaca congestiva............ ] ] Enfermedad cardiaca reumatica....... (] ] Dolor en el pecho al hacer ejercicio.....

ANestésicos 10Cales. .......o.vuuiiiiiiiiii ] ] Metales. ......coueeuiiniiiiiiii e | O
Aspirina O Latex (caucho) | O
Penicilina 0 otros antibiGticos............oveuiiiiiiiiniiiiiiiiineeans ] ] YO0 ] ]
Barbituricos, sedantes 0 somniferos.............c..cooviiiiiiiiiiiiii, O | Fiebre del heno / estacional............................ | |
Drogas sulfa. ..o O O ANImales. ... ...oviiiii O O
Codeina u 0tros NArCOtICOS. .. ..vuuueneeie ittt ] ] ALIMENTOS. ..ot ] ]
Valvula cardiaca artificial.............c..cooeoiii ] ] | Enfermedad autoinmune..........[] ] Hepatitis,enfermedad del higado. ] ]
Endocarditis infecciosa............ccooveeiiiinii. ] [ | Artritis reumatoide.............. ’ ] ] Epilepsia........ccocvvueiniiniinis ] ]
Valvulas dafiadas en corazén trasplantado........... O [] | Lupus eritematoso sistemico...... ] ] Desmayos o convulsiones......... ] ]
Enfermedad cardiaca congénita............. O | . O O Trastor.nos neurologicos O
. Bronquitis..........c.ccoeeeeennes .. ] especifique
Reparado (completamente) en los tltimos -
Enfisema............cooooiiiiiins O [ Trastorno del suefio...............[] O
OIMESES...oooevr s O O Problemas de los senos nasales... [] ] Trastornos de salud mental......[] ]
Reparada con defectos residuales. .......... ] O | Tuberculosis.........ocovvereveen.. O ] especifique
Enfermedad cardiovascular.................... O O Prolapso de la valvula mitral......... O | Cancer/quimioterapia/tratamiento de
ANGINA. ...t | O Marcapasos. ... .....eueueninininenennn O O radiacion..............coeeiiiiiiinn. | O
ArterioSclerosis. .. .o.vuviiiiiiiii ] ] Fiebre reumatica....................... ] ]

O
[




Valvulas cardiacas dafiadas.................... ] ] Sangrado anormal...................... ]

Ataque cardiaco...

Soplo cardiaco...........ooviiiiiiiiiiiiia

Presion arterial baja.............ccoeeevenn.. 0 [O fecha

Presion arterial alta..................cooe ] [ Hermofilia.......oveoeeeeeeeneee, ]

Otro corazon congénito defectos.............. ] LT SidaO VIH....ooooveoeieee .
Arthritis............cooiin.

Problemas de tiroides [ tnfecciones recurrentes

[ Dolor cronico......vveeeeeeeeeee |
[ Diabetes tipo T o I1.........

[ Trastorno de alimentacién................ O

DeSNUTICION <. .vveeeeeereeees e
1 Enfermedad gastrointestinal............. ]
ClGE Reflujo/acidez estomacal........... ]
T Ulceras voovvvoeeeeoeeeeeeeee . |
[ Problemas renales ...........c.ccvvn.... O

O000oOob0OOoO

Accidente cerebrovascular ..................... ] ] Tipo de infeccion: Sudores nocturnos ....................... ]
Glaucoma .........ceiiiiiiiiii O | OStEOPOTOSIS . vneneneeeeaeaeaianennnne O
Glandulas inflamadas en el cuello ............ ] [ Perdida de peso severa o rapida ..... ] ] Miccion excesiva .........ccoeee....... ]
Dolores de cabeza severos/migrafas ......... ] ] Enfermedad de transmisién sexual... (] ]

Algun médico o dentista anterior le ha recomendado que tome antibioticos antes de su tratamiento dental? ..o ] ]
Nombre del médico o dentista que hace la recomendacion: Telefono:

Tiene alguna enfermedad, afeccion o problema no mencionado anteriormente que crea que deberia conocer?

Explique:

NOTA: Se alienta tanto al médico como al paciente a discutir todos los problemas de salud relevantes del paciente antes del tratamiento.

Certifico que he leido y comprendido lo anterior y que la informacion proporcionada en este formulario es correcta. Entiendo la importancia de una salud
veraz historial y que mi dentista y su personal dependen de esta informacion para tratarme. Reconozco que mis preguntas, si las hay, sobre las consultas
establecidas arriba han sido respondidas a mi satisfaccion. No responsabilizare a mi dentista, ni a ningin otro miembro de su personal, por ninguna accion
que tomen o no tomar debido a errores u omisiones que pueda haber cometido al completar este formulario.

Firma del paciente/tutor legal

Fecha




