BIENVENIDOS

Por favor. tomese unos minutos para contestar las

siguientes preguntas, asi podremos ayudarlo mejor con

el cuidade dental.

DATOS PERSONALES DEL
Fecha No. del Seguro Social Fecha de Nacimiento
Nombre Teléfono
Apellido Nombre Tnicial
Direccidn Teléfono Celular
Ciudad Estado Cddigo Postal Direccién E-mail
Sexo: AM QF Q Menor O Soltero/a 1 Casado/a 1 Parejas de largo plazo A Divorciado/a  J Viudo/a 1 Separado/a
Nombre de la Empresa/Patron Teléfono Comercial
Direccion Comercial Ocupacién

A quién debemos agradecer que nos hayan recomendado?

(Persona a contactar en caso de emergencia? Teléfono

SEGURO PRIMARIO

Persona Responsable de la Cuenta

ido Nombre Inicial

Parentesco con el Paciente . Fecha de Nacimiento __ No. del Seguro Social
Direccion Teléfono
Ciudad Estado Codigo Postal
Empresa donde Trabaja la persona responsable Teléfono Comercial
Direccion Comercial Ocupacion
Nombre de la Compania de Seguros
Direccion de la Compania de Seguros
Namero de abonado Nuamero Grupal
SEGURO ADICIONAL i
Nombre de la Persona Asegurada

Apellido Nombre Inicial
Parentesco con el Paciente Fecha de nacimiento No. del Seguro Social
Direccion Teléfono
Ciudad Estado Cadigo Postal
Lugar de Trabajo de la Persona Asegurada Teléfono Comercial
Nombre de la Compaiiia de Seguros
Direccidn de la Compania de Seguros
Nimero de abonado Numero Grupal

y' POR FAVOR, COMPLETAR EL REVES DE ESTA PAGINA
/ Form #4065S (0304)



HISTORIA DENTAL

Nombre del Dentista Anterior

Fecha de las ultimas radiografias:

Ciudad, Estado

(Con qué frecuencia usa el hilo dental?

Fecha de su ultima visita al odontdlogo

;Con qué frecuencia se cepilla los dientes?

Por Favor, marque lo que corresponda:
Mal Aliento
Encias que Sangran ..........ccocovvooen.
Ampollas en Labios o Boca..............
Se Muerde las Ufas..........ooeee.
Castaneteo de Dientes......coooe o.c..

[

Diente Flojo o Rotura de Pasta........
Tratamiento de Ortodoncia..............
Dolor Alrededor del Oido..................
Tratamiento Periodontal.......
Sensibilidad al Frio.........cccooeeviinne

Sensibilidad a los Dulces.........ccoc..... []
Sensibilidad al Morder............cc.oc.....
Dolores de Cabeza frecuentes.......... []
Lesiones de Mandibula, cabeza o cuello []
Problemas de Mandibula, castafieteo y/o dolor ]

NOo00

Se Muerde el labio o Mejilla............ Sensibilidad al Calor.. Dolor:de: Muelasi s
HISTORIA CLINICA _
Nombre del Médico Fecha de la Ultima Consulta:
SI NO 7. Ha tenido usted alguna reaccion alérgica a
1. jEsta usted bajo tralamiento médico actualmente?......... O O lo siguiente: Sl
2. ;Ha sufrido alguna enfermecad seria u operaciones?..... | [ Anestesia Local (Ej. Novocaina).........cccooeee... L]
Penicilina u 0tros antibiéticos..........c...... L]
3. (Esta Ud. Tomando algiin medicamento actualmente?.... O O Medicamenitos eonSulfanamidas.. ... ]
Por favor, describalos: Barbitdricos (pastillas para dormir)............... U]
SROANIES i o U]

4 Usted Ui ?cep sniiiinloamadinsimlinnim ki

5. ;Consume bebidas alcohdlici:s, cocaina u otras drogas?.. []
8. (Para Mujeres Solamente) ;Estd Usted:
L] Embarazada?........cccoooveninncniis []

AmAMANtANdoY: conmnmenunainanmnans ]

Lt

6. jUsa Lentes de Contacto? ..o

1 O =

Por Favor, Marque lo que corresponda:

1| 07 PR——————— TS T T I MatCapass. s
Anenlionsmemmer. o Epilepsid s ] Atencion Psiquidtrica.....oeeniciesennnens
Artritis; Reumatismoia biannnine Desmayos 0 Mareos.........cccoveevenn. Tratamiento Radioldgico.......ccocovivrvirnunce
Valvulas Cardiacas Artificiales. .......... Glaucoma........oo....... Enfermedades Respiratorias
Articulaciones Artificiales.................... Dolores de Cabeza Fiebre Reumatica .o
ASasermnme e i by Soplo Cardiaco.......vvereemceenerreeinnnes Fiebre Escarlating:.....esesmessissssrsnssorsenses
Problemas en la Espalda.................... Problemas Cardiacos........cccocecvvvvnen. Falto de AT st e
Hemorragias Anormales, Hepatitis- Tipo Sinusitis

debido a extracciones o cirugias.........
Enfermedades Sanguineas....... ..........
CANCB T psw e
Dependencia a Sustancias Quiniicas...
Quimioterapidessnmsmsnis e mias

Sindrome de Fatiga Crdnica.... Enfermedad de los Rifiones..............
Problemas Circulatorios.............c....... Sensibilidad al LateX......ccoceocviereuane
Lesiones Cardiaco Congénitas............ Enfermedad del Higado.....cccocceuc...

Tratamientos con Cortisona................
Tos-persistente o con sangre...............
Diabetes........ceuenne ;

Presion Arterial Baja.......coooovccnenaas
Prolapso de Vélvula Mitral................
Problemas Nerviosos........ccevierenne

ASIGNACION E INFORMACIO!

Por la presente, yo autorizo el pago directo a por todos los beneficios de la cobertura en lugar de recibir
directamente a mi, el pago por los servicios ofrecidos. Yo entiendo que soy responsable econdmicamente por todos los honorarios, sean o no sean pagados
por el seguro, v por todos los servicios dispensados tanto a mi como a las personas a mi cargo.

OOOOO000000 0000000
OOO00000000000000

Yo autorizo al médico antes mencionado o a cualquier proveedor o suministrador de servicios de este consultorio para divulgar la informacion que sea
necesaria para asegurarse el pago de dichos beneficios. Yo autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones al seguro.

Firma de la Parte Responsable Fecha

Form #4065S5

(0304)




