
BIE mo 
Los beneficios de una sonrisa feiiz y saludable son infinitos. Nuestre 

Por favor, reiiene este formuiario completamente. Mientras mej 
es ayudarie a aicanzar y mantener una saiud oral optima 
tcomuniquemos, mejor podremos cuidar de Us 

Fecha de hoy: 

Correo electr6nico:_ 

Nombre: 
Mombre 

Prefiero que me llomen por:_ 

Fecha de nacimiento: /_ 

# Seguro Social: 

Direccion de casa; 

Inicial Sr. Sra Srta 

• Hombre • Mu ler 

Edad: 

# de Apl./Condo 

Ciudad 

• Soltero D Casado 

Tel,Casa:( ) 

Tel. Trabajo: ( ) 

# Licencia de manejar: 

Patron: 

Esrado Codigo postal 

; Divorciado 0 Viudo D Separado 

Tel. Celular/Otro: 

Ext: 

Direccion del patron: 

Ciudad Estado 

jCuanto tiempo lleva en ese trabajo? 

jCuando y a que hora es mejor llamarle? 

jA quien debemos agrodecerle que lo refiriera? 

Otros miembros de la familia atendidos por nosotros: 

Dentista previo / actual: 
[por favor haga un circuio airededor del que convengo) 

Persona responsable por la cuenta: 

Codigo postal 

Ocupacion: 

ASEGUR ANIA 

I gPlan dental? • Si • No 

Compafiia de suguros: 

Direccion: 

I 
Telefonc 

# de grupo (# de plan, local o poliza): 

Nombre del asegurado:_ 

Fecha de noc. del osegurado:. 

# de Seguro Social:_ 

Patron del asegurado:_ 

Direccion del patr6n:_ 

Gudod Eslodo 

Aseguranza secundaria 

gPian dental? • Si • No 

Compania de suguros: 

Direccion: 

CM 

Telefono: ( 

# de grupo (# de plan, local o poliza): 

Nombre del osegurado: 

Fecha de nac. del asegurado: 

# de Seguro Social: 

Patron del osegurado: 

Direccion del patron: 

El pago debe hocerse en su tolalidad ol momenio de recibir 

el tratamlento a menos que se havan hecho arreglos previos y estos hayon side 

aprobodos con anterioridad. 

Si esta oficina ocepto aseguranza, entiendo que soy responsable por el pago 

de los servicios recibidos osi como por el pago de cuclquier co-pogo o 

deducible que mi aseguranza no cubro. Por este medio outorizo el pago direc-

to 0 la Oficina Dental de los beneficios del grupo de aseguranza que de otro 

modo me serion pogodos. Entiendo que soy responsable por todo el costo del 

trotomiento dental. Autorizo la entrega de cuclquier informacion, incluyendo el 

diagnostico y los expedientes de tratamlento o examen provistos, a mi com­

pafiia de seguros. 

Firma 

CONTINUA AL DORSO 



ORI 

jTiene Ud. un medico personal? 

Nombre del medico: 

Tel.: ( ) 

Su estado actual de saiud es: 

• Si • No 

Fecha de la ultimo visito: 

Actuolmente, gEsta Ud. bojo atencion medico? 

Por favor, explique: 

• Bueno • Regular nPobre 

• Si DNO 

gFumo Ud. 0 utiliza olguno forma de tobaco? D Si D No 

gLe hon puesto vorillos de metal, tornillos o implantes? D Si D No 

gEsta tomondo olguno medicino con o sin receto? • Si • No 

Fioga una iisto de coda una: 

?Fia tomodo olgun medicomento de 

Bisfosfonoto'/Fosamax? 

Si la ho tornado, gcuando? 

• Si • No 

Pare mujeres: gTomo Ud. postillas onticonceptivos? D Si D No 

gEsta Ud. emborozado? ^ Si No Semono #: 

gEsta lactondo? L Si T No 

iHa tenido Ud. algunas de las siguientes enfermedades o probiemas medicos? 

Herpes / Ampolbs de fiebre 
Alta presion 
VIM 
Hospitalizacion 
Probiemas de los rifiones 
Enfermedad del higado 
Baja presion 
Lupus 
Prolopsio de lo vdlvulo mitral 
Morcoposos 
Problemos psiquiotricos 
Trotomiento de rodiocion 
Fiebre reumotico / escorioto 
Convulsiones 
Voricelos odultos 
Anemia de celulos folciformes 
Problemos de sinusitis 
Derrome cerebro! 
Problemos de lo tiroide 
Tuberculosis (TB) 
Ulceros 

Enfermedades venereos 

Fioga una lista de cualquier condicion medico serio que tengo / hoyo tenido: 

Si No Songrodo onormol / Hemofilio Si No 
Si No SIDA Si No 
Si No Alcohol / obuso de drogos Si No 
Si No Anemio Si No 
Si No Artritis Si No 
Si No Huesos / coyunluros / volvulos Si No 

ortificioles Si No 
Si No Asmo Si No 
Si No Transfusion de songre Si No 
Si No Cancer / Quimioteropio Si No 
Si No Colitis Si No 
Si No Defecto congenito del corozon Si No 
Si No Diabetes Si No 
Si No Dificultod respirotorio Si No 
Si No Enfisemo Si No 
Si No Epilepsio Si No 
Si No Desmoyos Si No 
Si No Dolores de cobezo frecuentes Si No 
Si No Gloucomo Si No 
Si No Fiebre del heno Si No 
Si No Atoque cordioco / cirugio Si No 
Si No Sopio del corozon Si No 
Si No Hepatitis 

P̂or que vino ol dentista hoy?_ 

gSufre de dolor en este momento? • Si • No 

gRequiere Ud. de antibioticos antes del trotamiento dental? • Si • No 

Su estado actual de saiud es: • Bueno • Regular • Pobre 

gffa tenido Ud. probiemas series / complicociones 

asociodas con trobojos dentoles previos? D Si D No 

gUtilizo hiio dental a diorio? D Si D No 

gSe cepillo los dientes o diorio? • Si • No 

Tipo de cerdos en el diente: • Duros • Medionos • Suoves 

gbio tenido trotomiento poro las encios? D Si D No 

gSongran sus encios? • Si • No gle picon? • Si 

gHo sufrido olguno vez de enfermedades periodonticos? • Si 

gbio sufrido Ud. olguno vez de sensibilidad en los 

coyunturos delo mondiubulo (TMJ / TMD)? 

gSon sus dientes sensibles ol color, frio u otro coso? _ 

gSe mueven sus dientes? 

gTiene Ud. todovio los muelos del iuicio? 

gle gustorio tener un oliento mos fresco? 

gle gustorio tener los dientes mos bloncos? 

Êsto contento con su sonrisa? 

Si no esta contento, gque combiorio? 

• No 

• No 

• Si • N o 

• Si 

• Si 

• Si 

• Si 

• Si 

• No 

• No 

• NO 

• No 

• No 

Certifico que lo informacion que he proporcionado es hosto donde yo se correcta. 

Tombien entiendo que esta informacion se mantendra en la mas estricta confidencialidad 

y que es mi responsabilidad informarle a esta oficina de cualquier combio en mi estado 

medico. Autorizo ol personal dental a llevar a cabo cualquier servicio dental que sea 

necesorio durante el diagnostico y tratamlento, con mi consentimento. 

Firmo Fecho 

Ei 
PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE 
He revisodo verbolmente lo informacion medico / 

dental con el pociente oqui nombrodo: 

inicioles: Fecha: 

gEs Ud. olergico o cuolquiero de los siguientes cosos? 

Si No Aspirino Si No Eritromicinia Si 

Si No Codeine Si 

Si No Anestesicos dentoles Si 

No Joyos / metoles Si 

No Latex Si 

No Penicilino 

No Tetracidino 

No Otro 

ffogo uno Iisto de cualquier otro medicino / moteriol ol que seo olergico: 

Comentarios del doctor: 

Nuestra oficina cumple con las normas HIPAA y esta comprometida con satisfacer o exceder las normas de control de infecciones emilidas por la OSHA, el CDC y la ADA. 

Actualizacion del historial medico 

gHo ocurrido olgun combio en su estado medico desde su ultimo visito? Si No 

Si respondio que si, por fovor explique: 

gHo ocurrido olgun combio en su estado medico desde su ultima visito? 

Si respondio que si, por favor explique: 

Si No 

Firma Fecha 

Firmo del dentista Fecho 

Firma Fecho 

Firma del dentista Fecho 
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