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.

Edad:

No. de Teléfono:

Estado Civil:

# Telefénico del Trabajo:

#Telefénico del Trabajo:

No. de Teléfono:

1. Fecha: Nombre: Fecha de nacimiento:
2. Direccién:
3. Numero de Social Security del Paciente:
4. Sitio de Empleo del Paciente:
5.  Nombre de Esposo (a) y Sitio de Empleo:
6. Numero de Social Security de Esposo (a):
7. Persona responsable por pagos: Direccién:
8. ¢Usted tiene seguro dental? Compaiiia de seguro:
9. Larazén de su consulta hoy:
10. ¢Cémo escucho de nuestro grupo dental?
11. Nombre de su médico general y nimero telefénico:
INSTRUCIONES:

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

Si no entiende alguna pregunta, por favor pidanos asistencia.

1. Fecha de su ultimo examen fisico:
2. (¢Usted ha estado hospitalizado o ha padecido de una enfermedad seria en 10S GIIMOS 3 @F0S?....cuvevevveeeeereeeeeereereersesessesseseans si NO
Si es asi, explique por favor. )
3. ¢Estd ahora bajo tratamiento MEMICO?.......cccouvirrririereienininiereie ettt es st es bttt ese st ssesesenesesstseseseeeseeeeeeseesesesenessenseesasaes Si NO
Si es asi, ¢ Para cuales condiciones recibe tratamiento?
4. ¢Padece o en aiguna vez ha padecid de las siguiente enfermedades o condiciones?:
5.  Reemplazo de articulacion (IMPIANtE) 0 CAUEIE......ceceueeeceeeeececee ettt ee et s oee et serestsesee s eesseseeseresessesen e san s ses e eesansennen Sl NO
A. CARDIOVASCULAR:
1) FIEDIE TRUMETICA e eeereeeies e seeees e see e es e e eee e seses s s s ses st eeesesses e ses oo s ses e e s saessesses s tenses e ses e sesses s sessesseases e e eesen si NO
2) Defecto congenital del corazén- tipo: fechadecirugia:____ si NO
3)  ANGING (AOIOF DBl PECRO)....ceeeveeeeereere et sv s ces e seanesessseseesessesess s e renessessessensessssssssessssesssessesssrssessereemsesenns S1 NO
4) Ataque cardiaco —fecha
5) Arritmias (latido irregular)
6)  Murmullos en el Corazin — tIOIOGIA(CAUSA): ettt ettt eeease st see e srterssen s s e e si NO
7) Fallo congestivo del COrazon —fECRA:__ sttt et e e ee s een e s nenene si NO
8) Cirugia del corazén- tipo: fOCRA: et ane si NO
9) Marcapaso cardiaco-tipo: fecha:_ s si NO
10) Hipertensién (Presion alta) — Presion: e ——————— ettt ettt ans si NO
11) Hipotensidn (Presidn baja) — Presion: ettt ettt ettt e si NO
12) Derrame cerebral- fecha: i
13) Prolapso de VAIVUIA MILIal.....c..cueeierieiemreeriuereenseeientesssesesscescesces st s sssssesasssessesssssessessssssssssssassan s s eesnenenseeseeseseesersasssscesnensenrene SI NO
B. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS:
1) Asma - severidad
2) Enfisema - severidad
3) Bronquitis - severidad
) SINUSIEIS...cevceceeec et et sttt et st st st b s ses s s e e e s s b s st se s s s et et s et et e e e st ea e seneem et oot eeeere s e ens s s
C. ENFERMEDADES ENDOCRINAS:
1) DIGDEES = HIPO COMIIONuc. e es it taereestsesesst st et ss et s s e e sa e e e ses s s sse s st s et seseeseseere s emeseasenesnsensensesoesassassseeen NO
2) Hipertiroidismo (tiroides alta ) — tratamiento: NO
3) Hipotiroidismo (tiroides baja ) — tratamiento: NO
D. PROBLEMAS HEMATOLOGICOS ( SANGRE):
1) AN — D0, et e et e et et ettt e s e s e eesae s e e eearen e e s s e s s eesaeteeseneenee s neeen si NO
2) éUsted sangra excesivamente al cortarse, o se les forman moretones (morados) con facilidad? ........ccceceveeeeereeeeeveeeenna. si NO

Si es asi, por favor explique

(Voltee la pagina)



E. ENFERMEDADES INFECTCIOSAS:

1) Hepatitis/Ictericia — tipo: fecha e Sl NO
2) Enfermedad venérea — tipo fOCha: ————— si NO
3)  TUBEICUIOSIS = f8CNA: ettt ettt et e et et s r sttt st et et e s e ee e s saneeeatee e e rennetan Si NO
4)  Sid@ 0 INFECCION POT VIH.c..oo e crerersere e aessssssisessssssssssssssssessssssssssssssss st sesssssessesssnsessss s sesssssosssssessssssssnnsesssnnsesmmssesssssesessnnssn si NO
F. ENFERMEDADES RENALES (RINON):

1) ¢Usted ha tenido alguna infeccion del rifidn en [0S GItIMOS 3 @F0S2.....civuiiiiueiiieieiieeerieeree et eeae st esveeeeeesteseeeeeseeesnes si NO

tipo: fecha:__ ...S  NO
2) ¢Ha sido operado del rifién? tipo de cirugia: fecha rteert ettt re e saresaaens si NO

G. OTRAS ENFERMEDADES O CONDICIONES MEDICAS:
1) SINCOPE (DESMAY0S) —frECUBNCIA et eae b e ste e st et s ae st et e e snenes si NO
2) Enfermedad del higado - tipo
3)  Artritis —tipo:
4)  Ulceras — tipo:

L) IR € - 1V Lol ] 4 T- T OO
: 6) Terapia de radiacion — tipo:
7) Epilepsia/convulsiones —tratamiento__ ettt er e st r e ere s si NO
8) ¢Ha tenido céncer? —tipo: FOCNA: e si NO
9)  USaUStEd tabaco? —tip0: ettt ettt nnas si NO
5. ¢Usted toma alguno de los siguientes medicamentos?
A. Antibiéticos (etc.)- tipo: (cantidad/dosis) s si NO
B.  ANTICOABUIBNTES ...ceeeteeeeeeee et eee st e s e eae sassas e sesses et eesessess st ess s s s s s sas e sen e e et en e e e s oo snes et sebes s e s s e cen e ronen si NO
C. Esteroides (Cortisona) — tipo: (cantidad/dosis) s si NO
D. Medicina para la presién alta — tipo: cantidad/dosis) e, si NO
E. Tranquilizadores:- tipo: cantidad/dosis) s si NO
Fo ASDINING = T CUBNCIA et e e e be b b e b ebe st e s eatenseabensensebeeseen si NO
Otras: Medicamento Cantidad frecuencia
G.
H.
6. ¢Es usted alérgico o ha tenido una reaccion a estas substancias?
A. Anestesia local - tipo: TRACCION: o ——————— Si NO
B, PENICIING U OtFOS NEIDIGTICOS....ovvuevreeereeseenveeeeeeeeeeeses et sesans v s sesssssessos s sesssesssessnssesssssasssssassassessessessassssssssessesasssemsesmensensesasesessoen si NO
G SUMAMIAs — FEACCION: ettt a e e st et ettt s s et seas si NO
D, ASDINING = FEACCION oottt e s st e st ene st et et esteaeneerens si NO
E. Barbituricos u otros sedantes — tipo: : TEACCION: e rae e si NO
Otras substancias............c.coceeveriecreecrieenene Medicamento.......cc.ccoeeoeevveereeceeierreeeeenee e d REACCION. oot si NO
F.
7. ¢éUsted ha tenido alguna dificultad con alguln tratamiento dental en el pasado, incluyendo extracciones?...........cceeveeveeeervevennane si NO
Si es asi, por favor explique:
8. ¢Usted padece de algun problema o condicion médica que no se haya identificado en este cuestionario?..........ccceeeveeevveenneen. si NO
Si 85 @ST, POT FAVOT @XPIIGUE ... oeette ettt sttt et ettt s et ses e st st e s st st s ses shssa st sssats e s assnsssasasbesssas s snsesssassnsane
9. Para mujeres solamente:
(Estd usted embarazada? —fecha de PartO: ettt si NO
POR FAVOR, INDIQUE SU METODO DE PAGO HOY: I:l EFECTIVO (CASH) D CHEQUE
[] visa/mAsTERCARD [] 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)



