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Como se informo de nuestra oficina? Favor de marcar uno:

· Amigos/Familia

· Pajinas Amarillas

· Recibi Un Anuncio Por Correspondencia

· Cartelera/Banco de autobus

· Letrero

· sEGURANCIA
· OTRO MEDICO

· REFERIDO (A) POR ___________

___________________________________

___________________________________

	ESTA INFORMACION ES NECESARIA PARA NUESTROS ARCHIVOS Y SERA CONSIDERADA CONFIDENCIAL


nOMBRE COMPLETA____________________________________________________________________________________________________________________



PREMIER NOMBRE




INICIAL



APELLIDO
dIRECCION _____________________________________________________________________________________________________________________________




CALLE






CUIDAD


             ZONA POSTAL
nO. SE SEGURO SOCIAL_______________________________ TELEFONO [CASA] (______)__________________  CELLULAR (______)__________________

SEXO:  ( MASCULINO  ( FEMININA        CASADO?  ( SI    ( NO       FECHA DE NACIMIENTO _________/__________/_________    ( mENOR DE EDAD
sI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD, DAR:

nombre (padre/guardian) _______________________________________________________________  relacion ________________________________

empleador _____________________________________ ocupacion ____________________________________ CELLULAR (______)__________________
direccion _____________________________________________________________________________________________________________________________




CALLE






CUIDAD


             ZONA POSTAL
CORREO ELECTRONICO _________________________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO ________/_________/__________  nO. DE SEGURO SOCIAL____________________________
nombre de esposo(a)______________________________________________________________________

empleador _____________________________________ ocupacion ____________________________________ CELLULAR (______)__________________

FECHA DE NACIMIENTO ________/_________/__________  nO. DE SEGURO SOCIAL____________________________

nombre de un pariente mas cercano que no viva con usted _______________________________________ relacion __________________

direccion_______________________________________________________________________________ telefono (________)_______________________

nombre de su doctor __________________________________________________________________ telefono (________)_______________________

direccion __________________________________________________________________________________

dentista anterior _____________________________________________________________________ telefono (________)_______________________

direccion __________________________________________________________________________________
	Historia dental


1. usted ha tenido alguna vez anestesia local (novocaina, etc)?......................................................................................( si    ( no
2. ha tenido alguna reaccion con anestesia local?..................................................................................................................( si    ( no

3. usted ha tenido alguna vez un problema grave relacionado con un tratamiento dental?.........................( si    ( no

4. cuando fue la ultima vez que se tomaron rayos x de su boca entera? _______________________________________________

5. cuando fue su ultimo tratamiento dental? _____________________________________________________________________________

6. lo ponen nervioso los tratamientos dentales?..........................................( poco  ( moderado  ( extremadamente  ( no
7. quisiera que lo sedaran?...................................................................................................................................................................( si    ( no
	cuota de cancelacion


por favor tome en cuenta de que existe un cargo personal de $100 o cualquier otra cantidad authorizada por su compania de seguro, por el concepto de no cumplir con su cita, o por, no haber cancelado al menos 24 horas antes.
	consentimiento de tratamiento


el questionario arriba sobre mi salud esta completa y correcto con lo mejor de mi conocimiento yo autorizo y doy consentimiento para obtener servicios dentales acordados entre el doctor y el paciente o guardian de ser necesarios y recomendados, incluyendo el uso de anestesia local y otros medicamentos indicados. estoy de acuerdo que soy responsible por el costo de servicios obtenidos y cargos de finanza de 1½% seran cargados a mi cuenta en caso de atrazo en el pago sesenta dias, independiente de lo que mi seguro dental pagara.
_______________________________________________________________________________________          ___________/___________/___________
FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O GUARDIAN




     FECHA

	Historia Medica


estas preguntas son para su beneficio y para asegurarle que el tratamiento a seguir sera basado en su salud pasada y presente. algunas preguntas no tienen relacion alguna con su condicion dental, pero estan asociadas para una higiene dental apropriada. favor de contestar cada pregunta. circular so o no donde sea necesario.

1. ¿tiene usted buena salud?.................................................................................................................................................................( si    ( no

2. fecha de su ultimo examen fisico ________________________________________________________

3. ¿esta usted bajo el cuidado de un medico?................................................................................................................................( si    ( no

si es asi, cual es la condicion por la cual esta siendo tratado(a)?_____________________________________________________

4. ¿ha tenido usted alguna vez una enfermedad seria o ha sido operado(a)?............................................................( si    ( no

si es asi, queenfermedad u operacion fue?_______________________________________________________________________________

5. ¿ha estado alguna vez hospitalizado(a)?...................................................................................................................................( si    ( no

si su respuesta es si, cual ha sido el problema? _________________________________________________________________________

6. ¿esta usted tomando alguna medicina?......................................................................................................................................( si    ( no

si su respuesta es si, favor dar el nombre?______________________________________________ dosis__________________________

7. ¿es usted alergico a alguna medicina?  ( si   ( no  si su respuesta es si, favor de circular: ( penicilina                      ( tetraciclina   ( sulfa    ( aspirina   ( codeina    ( otro: cual? _________________________________________________

8. ¿Es usted sensible al latex?.............................................................................................................................................................( si    ( no

9. ¿alguna vez ha tomado medicamentos recetados para bajar de peso (pildoras de dieta)?............................( si    ( no

fen-phen (fenfluramina-fenpetmina)  ( si    ( no

pondimine (fenfluramina)                            ( si    ( no

redux (dexfenfluramina)
                 ( si    ( no

10. ¿usted tiene o ha tenido alguna de las siguientes condiciones? favor marcar con x las condiciones que usted conoce. haber tenido o que tiene en el presente:

	si
	no
	
	si
	no
	
	si
	no
	
	si
	no
	

	(
	(
	anemia
	(
	(
	soplo cardiaco
	(
	(
	paralisis cerebral
	(
	(
	moretearse con facilidad

	(
	(
	herpes
	(
	(
	debilidad coronaria
	(
	(
	transfusion de sangre
	(
	(
	lesion congenital del corazon

	(
	(
	ulceras
	(
	(
	enfermedad del higado
	(
	(
	desorden de los nervios
	(
	(
	dificultad en tragar

	(
	(
	diabetes
	(
	(
	alergia al latex
	(
	(
	tumores
	(
	(
	dolencia o ataque del corazon

	(
	(
	glaucoma
	(
	(
	viruelas locas
	(
	(
	alergias o urticarias
	(
	(
	tratamiento radiografico

	(
	(
	artritis
	(
	(
	quimoterapia
	(
	(
	sangrar excesivo
	(
	(
	trauma al cerebro (golpes)

	(
	(
	asma
	(
	(
	epilepsia o ataque
	(
	(
	ampulas en la boca
	(
	(
	enfermedades relacionadas con el sida

	(
	(
	sinusitis
	(
	(
	medicina de cortisona
	(
	(
	tratamiento psiquiatrico
	(
	(
	desmayos o ataques

	(
	(
	enfisema
	(
	(
	prostesis artificial
	(
	(
	ataque de paralisis
	(
	(
	tratamiento de radiacion

	(
	(
	toxicomania
	(
	(
	fiebre del heno
	(
	(
	hipertension arterial
	(
	(
	enfermedades respiratorias

	(
	(
	tonsolitis
	(
	(
	enfermedad del rinon
	(
	(
	reemplazo de articulaciones
	(
	(
	enfermedad venerea (siflis, gonorrea)

	(
	(
	tuberculosis
	(
	(
	angina de pecho
	(
	(
	dolor en la quijada
	(
	(
	inmuno deficiencia adquiridia

	(
	(
	hemofilia
	(
	(
	mental disorden
	(
	(
	hepatitis o ictericia
	(
	(
	enfermedades de la sangre

	(
	(
	reumatismo
	(
	(
	fiebre reumatica
	(
	(
	enfermedad de la tiroides
	(
	(
	otro:_________________________________________


11. ¿Usted usa un marcador de pasos, o ha tenido alguna operacion en el corazon?................................................( si    ( no

12. usted tiene algun problema o condicion no mencionado anteriormente?.............................................................( si    ( no

si su respuesta es si, ¿cual es la condicion o problema? ________________________________________________________________

13. (mujeres) ¿esta usted embarazada?...............................................................................................................................................( si    ( no

14. (mujeres) ¿tiene ustes algun problema relacionado con su periodo menstrual?...............................................( si    ( no

15. (mujeres)¿usted toma pastillas anticonceptivas?.................................................................................................................( si    ( no

si alguna vez tengo algun cambio en mi salud o en mi medicamientos yo informare a mi dentista en mi proxima cita.

                                                                                                                                                                                             solamente por el uso de la oficina:
Fecha:_________/________/____________  firma:___________________________________________
date:______/_______/________ dr._______________________________

	ano 2
	

	cambios en salud:_____________________________________________________________________
	

	fecha:_______/________/___________  firma:__________________________________________________
	Date:___________________________________________________

doctor:________________________________________________

	ano 3
	

	cambios en salud:_____________________________________________________________________
	

	fecha:_______/________/___________  firma:__________________________________________________
	date:___________________________________________________

doctor:_________________________________________________

	este cuestionario de salud tiene que estar al dia.
	


	informacion financiera


1. ¿Tiene seguro dental?.........................................................................................................................................................................( si    ( no

nombre de compania de su seguro_________________________________________________________________________________________

no. de poliza_________________________________________ no. del grupo_______________________________________

nombre de seguro _____________________________________________ no. del seguro social ___________________________________

fecha de nacimiento del seguro_________/_________/__________

2. ¿Tiene un plan secondario?...............................................................................................................................................................( si    ( no

nombre de compania de su seguro_________________________________________________________________________________________

no. de poliza_________________________________________ no. del grupo_______________________________________

nombre de seguro _____________________________________________ no. del seguro social ___________________________________

fecha de nacimiento del seguro_________/_________/__________
