Bienvenidos a nuestra oficina. Los pagos se requieren en su totalidad al momento de su tratamiento dental. Cualquier otros arreglos de pago se
deben hacer antes de su tratamiento.

Gracias por venir a nuestra oficina.

Fecha: Nomkbre: Fecha de nacimiento: Edad:

Direccion: . No. de Teléfono:

Numero de Social Security del Paciente: Estado Civil:

Sitio de Empleo del Paciente: # Telefdnico del Trabajo:

Nombre de Esposo (a) y Sitio de Empleo: #Telefénico del Trabajo:

Numero de Social Security de Esposo (a): : No. de Teléfono:

Persona responsable por pagos: Direccién:

¢Usted tiene seguro dental? Compania de seguro:

0 0wl i B DY e

La razon de su consulta hoy:

-
o

¢Cémo escucho de nuestro grupo dental?

[ury
L

Nombre de su médico general y nimero telefénico:

INSTRUCIONES:
Responda todas las siguientes preguntas haciendo un circulo alrededor del Si o NO y llene los espacios vacios que corresponden a cada pregunta.

Sino entiende alguna pregunta, por favor pidanos asistencia.

Fecha de su ultimo examen fisico:

¢Usted ha estado hospitalizado o ha padecido de una enfermedad seria en 105 GItIMOS 3 AA0S?......cccvveerierereessressssenssrssessrsseiess 31 NO
Si es asi, explique por favor.

301 SEtAahora Balo tratamianto mMBIC0T ... ccmmrssermsssrassopmsssposssrassrenssssnsassnsasssessasassssas ssssssasenssnass poassnsses bassioessririnsessnsanaos ok s iivese si NO
Si es asi, ¢ Para cuales condiciones recibe tratamiento?
¢Padece o en alguna vez ha padecid de las siguiente enfermedades o condiciones?:
S. Reemplazo de articulacion (IMPlante) O CAOBIE.......c.iicueriieiicimrareriearecssssesesesssssrsssssssssrasssresenase srsssassssensessussassesessases sessenesssensassenssssensessassanss si NO
A. CARDIOVASCULAR:
) Bl R O A Gl enscromsmssemssresrissunersssrinsasssmsmasrsstsssrasssmmsmer st A e s e e b pt st o st codenciSL D)
2) Defecto congenital del corazén- tipo: fecha de cirugia: 4
3}~ Angina (dolor Gelpetho).ansmsnmnmretsan s e R e R R R L S
4) Ataque cardiaco - fecha et e i S “ND

5) Arritmias (latido irregular).... T TS i S T R T e e e v UL ST NG
6) Murmullos en el corazén - etmlogJa(causa)

7) Fallo congestivo del corazon — fecha: O e, v L WL S 1 S e e M | [ ¢
8) Cirugia del corazén- tipo: fecha:
9) Marcapaso cardiaco-tipo: fecha: AR e O], | NO
10) Hipertension (Presion alta) — Presion:
11) Hipotensién (Presién baja) — Presion: /

12) Derrame cerebral- fecha:

13} Prolapsode valviola MRl saanniinn o nmmmimimn s s s i s e s i A AR s e s A s
B. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS:
1) Asma-severidad D Ao e =t eyl oo oot~ [l |
2) Enfisema - severidad N o)
3) Bronquitis IR eSS S SRS S Res A s 85 e s U SR (SR e A si NO
C. ENFERMEDADES ENDOCRINAS:
1) DiIBDBLES — HiPO COMEIOLtuumraemirreeeeeeeeeeseeseesssessssesssesssesssssss s ssssesssssessessasesssesessasssessnssessesssseessossessossuessaresssssesessnseeareseasossrareeerenseees 91 NO
2) Hipertiroidismo (tiroides alta ) — tratamiento: AR - [ o

3) Hipotiroidismo (tiroides baja ) - tratamiento:
D. PROBLEMAS HEMATOLOGICOS ( SANGRE):

1) Anemia - tipo, R T R s e RS NE

2) ¢ Usted sangra excesivamente al cortarse, o se les forman moretones (morados) con facmdad? eeteeeeereeeeeneeeessnesesseeeeeneeeene ST NO

Si es asi, por favor explique

(Voltee la pagina)



E. ENFERMEDADES INFECTCIOSAS:
1) Hepatitis/Ictericia - tipo: fecha: —— e oS D
2) Enfermedad venérea —tipo fecha: R e B SIND
3) Tuberculosis - fecha: - NO
4) S 0 INFECCION POT VIH.ovoueeeieiae e iesces s sas s ass s e 8 LA 08 58188 58 0848 8B R 0 NO

F. ENFERMEDADES RENALES (RINON):
1) ¢Usted ha tenido alguna infeccion del rifién en los dltimos 3 ARIOS?s oo eeeesriesessssessessnesaensssnsissssesennsennen Sl NO
tipo: FBORAET i isesesssemsonsaeemer s si NO
2) ¢Ha sido operado del riién? tipo de cirugfa: fecha s S] | NO

G. OTRAS ENFERMEDADES O CONDICIONES MEDICAS:
1) Sincope (Desmayos) — frecuencia T BT e S TR 8 it e SE ND)
2) Enfermedad del higado - tipo NO
3)  Artritis - tipo: NO
4) Ulceras — tipo: NO
By BIAOCOING wvsssvssssamsssomimsmariress NO
6) Terapia de radiacién —tipo: NO
7) Epilepsia/convulsiones —tratamiento___ s si NO
8) ¢Hatenido céncer? - tipo: ...5[  NO
9) ¢Usa usted tabaco? —tipo: NO
5.  ¢Usted toma alguno de los siguientes medicamentos?
Antibidticos (etc.)- tipo: (cantidad/dosis): e LRSI NG
AATEICOBGUIANEES .. ever v v s 4 5 3585858 88 8 0 R 150000 si NO
Esteroides (Cortisona) — tipo: (Cantldadfdosis):— e si NO
Medicina para la presién alta —tipo: cantidad/dosis): NO
Tranquilizadores:- tipo: cantidad/dosis): NO
Aspirina - frecuencia: NO

mnmoowp

Otras: Medicamento Cantidad frecuencia

o

Es usted alérgico o ha tenido una reaccién a estas substancias?
Anestesia local = tipo: reaccién:
PENICIING U OLFOS BNt DIO ICOS cvuirriretresresiseesareeesesscie st et sisar sessas s sesas s s b a2 0844 80 EEE 28 2 500 S0 e e e L4 SRR b b NO
Sulfamidas — FEACCION: e e bbb NO
Aspirina — reaccion: NO
Barbittiricos u otros sedantes — tipo: reaccion: NO

]
~

moMNw»

Otrassubstanclas.............‘...........................Medicamento...................‘.........................Reaccién.........................................,...................SI NO

F.

7. ¢Usted ha tenido alguna dificultad con algin tratamiento dental en el pasado, incluyendo extracciones?..........ccuinmninnieniene si NO

Si es asi, por favor explique:

8. 4Usted padece de alglin problema o condicién médica que no se haya identificado en este cUEStIONAMO?....ccvcvoeceervimreserienes S| NO
S @5 @51, POF FAVOT EXPIIGUE ..vernceeeemeeeaesersieesssossmssssrssss e st LR8I

9. Para mujeres solamente:
iEsta usted embarazada? — fecha de parto: e e et BT ST NO

POR FAVOR, INDIQUE SU METODO DE PAGO HOY: D EFECTIVO (CASH) l:l CHEQUE

[] visa/mMASTERCARD [] oiscover
AUTORIZACION

Yo certifico que he leido y entiendo la todas las preguntas y que he dado respuestas verdaderas. Yo entiendo que respuestas inexactas pueden ser
peligrosas para mi salud.

Firma del paciente (o Firma del Padre, si el paciente es menor de edad)



