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Nos contplnce et1 dnrle ln bietroettidn a nuestro constLltorio.Por faz)or tonrc unos nlitllttos parfi
llenar dste fonnulnrio lo mejor que pueda.Nas cornplncerd nyudarle si tiene usted alguna

Nos entusiasma el trnbninr con usted en el mantenintiento de stL snlud dental.
pregtnta.
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SexotrMoFEdad-FechadeNacimiento-DSo1tero,/aQCasado/atrViudo/aDSeparado/aQDvorciado/a
Pacienta trabajapara Ocupaci6n
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Nombre No. Seguro SocialAlr"llidoGurbr, lricinl
Domicilio
Ciudad Estado_ Codigo Postal _Te1 de Casa

Domicilio del l'abaio Tel del Trabaio
Email del Trabajo

iA quien podemos agradecer por su referencia?

Email del

Notifique en caso de ernergencia Tel de Casa
Cel Tel de Trahaio

Seguro Prin:rario
Persona responsable por la cuenta

Apellido Priner Nontbre lnicinl
Relaci6n con eI
Domicilio (si es diferente a la de1 paciente)

Fecha de nacimiento No.Seguro Social
Tel de Casa

Ocupaci6n

Ciudad Estado Codigo Postal
Cel Email
La persona responsable tr abaja p ara
Dornicilio del trabajo Te1 del trabaio
Email dei fiabajo
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Te1Compania de seguro
Emaii
No. de Contrato
Nombre de otros dependientes bajo 6ste plan

No. de grupo No. de suscripci6n

Seguro Adicional
trSi trNo

Relaci5n con el paciente
;Est6 el paciente cubierto por un seguro adicional?
Persona krscrita
Domicilio (si es diferente a la del paciente)
Ciudad
CeI

Fecha de Nacimiento
No. de Seguro Social

Te1 de casaEstado C6diso oosta-l

Emaii

Email de1 trabajo
Te1Compania de seguro

Email
No. de contrato
Nombre de otros dependientes bajo 6ste plan

No. de grupo No. de suscrioci6n

Faztor de llenar ambos lados
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Persorra irrscrita trabaia para Tel del trabaio
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Historial Dental
2Qu6 le gnstaria que hrcieramos hoy?

;Tiene usted alguna incomodidad dental e1 dia de hoy?
Dentista anterior
Email del Dentista

Domicilio
Te1

Fecha del filtimo cuidado dental Fecha de las riltimas radioglafias
Marque con una palotrita ( / ) si o no si a tenido alguno de los siguientes problemas:
O Si fl No Mal aliento tr Si tr No Comida entre los dientes fl Si tr No tatamiento periodontal tr Si Q No Sensibilidad a lo dulce
trSi trNoSangradodelasencias trSi QNoRechinadodedientes OSi trNoSensibilidadalofi'io QSi flNoSensibilidadalmorder
DSi trNoLamandibulase trSi trNoDientessueltoso DSi trNoSensibilidadalcalor DSi trNoUlceraobrotesenlaboca

salta o hace ruido rellenos rotos

;Qu6 tan seguido se cepilla? 2Que tan seguido usa el hilo dental?
aC6rno se siente sobre la apariencia de sus dientes?

;Algr-ura rrez a experimentado ura reacci5n adversa durante o en conjr,urto con Lrn medicameuto o
Otra informaci6n sobre su salud dentai o tratamiento prerrio

HiStorial
Nombre del doctor
Fecha de Ia riltima visita aA tenido alguna enfermedad o operaci6n seria? fl Si tr No
Si si, describa

dental? trSi trNo
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2Est6 usted actualmente bajo cuidado m6dico? tr Si tr No Si si, describa
2Alguna r.ez a tenido una transfusi6n de sangre? Q Si tr No Si si, d6 las fechas aproximadas
;Alguna vez a tomado Fen-Phen/Redux? tr Si tr No
;Alguna vez usted a usado el medicamento bisfosfonato? La, -u..us reconocidas incluyen Fosamax, Actonel, Atelvia, Didronel y Boniva. tr Si D No
N4ujeres: 2Est6 usted embarazada? tr Si tr No ;Est6 usted amamantando? tr Si tr No
iEst6 usted tomando pildoras anticonceptivas? tr Si tr No
Marque con una palomita ( "t ) si alguna vez a tenido alguna de 1as siguientes condiciones:
fl SiDNo
DSitrNo
fl Si Il No
DSiDNo
DSiIlNo
DSiflNo
OSfQNo
trSitrNo
DSiIlNo
trSitrNo
QSitrNo
DSiDNo
[]SitrNo
nSitrNo
trSitrNo

D Si,_} NO
trSitrNo
DSiQNo
trSilNo
DSiDNo
llSiQNo

11 SitrNo
lSitrNo
!SitrNo
QSifl No
Describa
DSitrNo

trSitrNo
trSitrNo
fl Si fl No
trSiUNo

DSiQNo

DSifiNo
trSitrNo

trSitrNo
trSiONo
DSitrNo

DSifl No
fl SitrNo

USitrNo
trSiDNo

fl SiONo
DSiDNo

trSiDNo
trSitrNo
DSiDNo
fl SifNo
trSiINo
QSifNo
DSiDNo

fl SiQNo
DSiDNo
trSiDNo
trSiilNo
BSifNo

Falta de aliento
Salpullido en la piel
Espina bifida
Embolia
Implates quirfgicos
Inflamrnaci6n de los
pies y tobillos
EnJerrnedad o
padecimierrto
de la tiroides
Hiibitos al tabaco
Amigdalitis
Tuberculosis
Ulcera/coiitis
Enfermedades
venerias

SIDA, VIH positivo
Anafiaxis
Anernia
Artritis, reumatismo
Viilvulas artificiales del
coraz6n
Articulaciones artificiales
Asrna
At6pico (Propenso a 1as
alergias)
Problemas de la espalda
Enfermedades
de la sangre
Cdncer
Dependencia quimica
Quimoterapia
Problernas de circulaci6n
Tiatarnientos de
cortisona

Tos persistence
Tos con sangre
Diabetes
Epilepcia
Desmayos
Alergia a un tipo de
comida
Glaucoma
Dolor de cabeza
Iregularidad caldiaca
Problemas del coraz6n

H"*"filra/H"--'r'rgn
alonnal
Herpes
Hepatitis
Alta presi6n
Dolor en la rnandibula

Enfermedad o
padecirniento de1 rinon
Enfermedad del higado
Alergias a materiales
(late& lana, metal,
quimicos)
Prolapso de 1a vdlvula
mitral
Problerna de 1os nervios
Operaci6n del
coraz6n,/marcapasos
Cuidado psiquiatrico
Rdpida perdida y
ganancia de peso
Tratamiento de radiaci6n
Enfermedades
respiratorias
Fiebre rer.rmdtica
Culebrilla o herpes zoster
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;Estd el paciente actualmente tomando algirn medicamento? ;Tiene el paciente alergia a algrir-r medicamento?
Si si, enlistelos todos: Si si, enlistelos todos:

Autorizaci6n
He revisado la informaci6n en 6ste cuestionario y es precisa segfn mi conocimiento. Entiendo que 6sta informaci6n sel6 utilizada
por el dentista para ayudar a determfurar un tratarniento dental apropiado y saludable. Si hay algrin cambio en mi estatus m6dico,
se lo informar6 al dentista.
Autorizo a la compafria de seguros indicada en 6ste formLllario a pagar al dentista todos los beneficios asegurados por 1os servicios
prestados que de otra manera fueran pagaderos a lni. Autorizo el uso de 6sta firma en todos 1os peticiones al segulo.
Autorizo al dentista a revelar toda informaci6n necesaria para asegurar el pago de 1os beneficios. Entiendo que soy economicamente
responsable por todos los cargos ya sean o no pagados por el seguro.

Firma Fecha

Ei pago debe hacerse en su totaiidad a la hora del tratamiento al menos que se hayan aprovado arreglos con anterioridad.
OsmartPractice@ All rights reserved. #80-509S
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