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e
Informacién del paciente
Nombre: Fechadenacimiento:____ /_ f  Sexo:__ Femenino ___ Masculino

Domicilio: Apt #: Ciudad; Estado: Codigo Postal: SSN:
Correo Electronico Teléfono Celular [ ) Teléfonoresidencial: () Teléfono del trabajo: {__ )
Medio de comunicacién preferido: _ Celular__Residencial __Teléfono del teabajo Situacién Laboral: _ Empleado __ Estudiante __ Retirado __ Desempleado

Nombre del empleador: Ocupacién:
Direccibn: Ciudad: Estado: CodigoPostal: __ éCudnto Tiempo? ____Afio(s) ___Mes(es)

Informacién de 1a persona responsable

Relacion con el paciente: __ Yo Mismo __Padres/Tutor __Conyuge __Ctro

Nombre: Fechadenacimiento ___/_/  Sexo: __Femenino __ Masculino
Darmicilio; Apt #: Ciudad; Estado: Cédigo Postal: SSN:
Correo Electrénico Teléfono Celular () Teléfonoresidencial: () Teléfono del trabajo: (___)
Situacién Laboral: _ Empleado _ Estudiante _ Retirado __Desempleado Nombre del empleador: Qcupacidn:
Domicilio: Ciudad: Estado: _______ Codigo Postal: éCufinto Tiempo? ___Afio(s) __ Mes(es)

Informaci6n de la persona de contacto en caso de emergencia

Nombre: Fechade nacimiento: ___ /_ /  Teléfono Celular{___)

Teléfono residencial: () Teléfono del trabajo: ()

Domicilio: Apt #: Ciudad; Estado: Cadigo Postal:
Nombre: Fechadenacimiento: __ /  f  Teléfono Celular ()

Teléfono residencial: ( ) _ __Teléfonodel trabajo; {___ )

Domicilio: Apt #: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Informacién del plan de seguro

Tipo de seguro: __No Seguro _ HMO __PPO/Indemnizacién __ Denti-Cal

Nombre del plan: Domicilio: Ciudad: Estade: Cédigo Postal:
Teléfono: ( ) Nimero del seguro: Nuimero de grupo:
nformacién del beneficiario (Miemb ingi

Relaci6n con el paciente: __Yo Misme ___Padres/Tutor __Cényuge __Otro

Nombre: Fecha de nacimiento / /___ Sexo: __ Femenino __ Masculino
Domicilio: Apt #: Ciudad: Estado; Cédigo Postal:
SSN: Empleador:

Yo certifico que la informacién aqui expuesta es exacta y puede ser aprobade para recibir crédito y proporcicnar los servicios dentales, Entiendo que soy financieramente responsable de
los cargos u/o cargos no cubiertos y/o no pagados por mi compaiifa de seguros por cualquier razén. Yo autorizo que cualquier pago o beneficios del seguro sea pagado directamente a
Dreamland Dental & Qrthodontics.

Firma del partido Responsable Fecha




HISTORIA MEDICA

para
Nombre:;

Fecha de nacimiento:

Aunque el personal dental tratan principalmente ] drea en y alrededor de su boca, tu boca es una parte de su cuerpa entere. Los problemas de salud que pueda tener, o
medicamentos que esté tomando, podria tener una importante relacion con la odontologia que usted recibira. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo €! cuidado de un médico ahora?

¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacién mayor?
¢ Ha tenido alguna vez una grave en la cabeza o lesion en el cuello?

¢ Esta usted tomando algin medicamento, pastillas, o drogas?
¢Toma o ha tomado, Phen-Fen o Redux?

Si es usted una dieta especial?

¢ Usa tabaco?

¢ Usted utiliza sustancias controladas?

Osi ONe
s ONo
si ONo
OSi ONo
Osi ONo

En caso afimafivo, sirvase explicar;
En caso afirmativo, sirvase explicar;
En caso afirmativo, sirvase explicar:
En caso afirmative, sirvase explicar;

Osi ONe

0OSi ONe
01t OONo

Mujeres: ;Esté

PregnantiTrying quedar embarazada? OOSi ONo

Tomar anticonceptivos orales? OIS CINo

Enfermeria? [C1SI [CNo

Si es usted alérgico a cualquiera de los siguientes?

OAspirina OPenicilina OCodefna OAcrilico OMetalico Olatex DOAnestésicos locales

O0tros En caso afirmativo, sirvase explicar;

¢ Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes?
SIDA /HIVPositive OSiONo | La cortisona Medicina Osi ONe Hemofilia OSiONo | Dislisis renal si ONo
Enfermedad de Aizheime OSiONo | Abuso de azicar O8I ONo La hepatitis A OSiONe | Fiebre reumatica 03I ONo
Anafilaxia [O8i ONo | Drogadiccion OSi ONo La hepatitis B o C ASiONe | Reumatismo 18i ONo
Anemia O8I ONo | Facilmente Sin aliento O8i ONo Herpes OSiONo | Escarlatine Si ONo
Angina OS{CINo | Enfisema Osi ONo Presién arterial alta H8iONe | Zona de matojos OSi ONo
Artritis/Gota OSiONo | Epilepsia o convulsione S ONo Ronchas o erupcidn cutinea  OSiONo | Enfermedad de célutas falciformes  3Si ONo
Vélvula del corazén artificial OSiONo | Sangrado excesivo Osi ONe La hipoglucemia OSiONo | Problemas del seno Osi ONo
Arficulacin arificial OSiONo | Sed excesiva Osi Olo Latido imegular del corazén OSiONo | Espina Bifida OSi CINo
Asma OSIONo | Desmayos / véitigo OSsi Oie Problemas de los rificnes OOSiONo | Estémagofintestinal enfermedad 0O8Si ONo
Enfermedad arterial OSIONo | Tos frecuente 0Si ONo Leucemia OSiONo | Golpe OSi ONo
Transfusion de sangre OSiONo | Diarrea frecuente 08 ONe Enfermedades del Higado OSiONo | Hinchazon de las extremidades  [JSi [N
Problema respiratorio DOSiONo | Los dolores de cabeza frecuente  OISTONo Presién arterial baja OSiONe | Enfermedad de 1a Tiroides Osi ONo
Céancer OSIONo | Glaucomas 0Si ONo Sin enfermedad pulmonar OsiONe | Amigdalitis O8I ONo
Moretbn Faciimente OSi ONo | Herpes Genita OSi ONo Prolapsode la valwla mitral O3SiONo | Tuberculosis OSi ONo
Quimioterapia OSiONo | Fiebre del heno S ONo Dalor enla quijada Articulacione 351 ONo | Los tumores o erecimientos 0OSi ONo
Dolores en el pecho OSiCINo | Atague del corazén/Fracaso OSi ONo Enfenmedad paratircidea OSiONo | Ulceras [Si ONo
Herpes lebial/Fiebre Ampollas OSi ONo | Soplo cardiaco OstONo Atencibn Psiquiatrica OSiONo | Enfermedad venérea OSi ONo
Cangénitas del Corazén Disordera  OOSiCINo | Corazon marcapasos OSi ONo Radiacién Treatmentsa OSIONo | Laictericia amarilla 05 ONe
Convulsiones OSiONo | Problemas del corazén/Enfermedad  OSIONo | Pérdida de peso reciente OSi ONo

¢{Ha tenido alguna enfermedad grave que no figuran més amiba? 08 CINo En caso afirmativo, sirvase explicar.

Comentarios:

Al mejor de mi conocimiento, las preguntas de esta forma se han contestado exactamente. Entiendo que el proporcionar informacion incerrecta puede ser
peligroso) la salud de mi {0 paciente. Es mi responsabilidad informar & la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor

Fecha




