REGISTRACION DEL PACIENTE

ID: Chart ID:
Nombre: Apellido: Inicial:
El / La Paciente es: OAsegurado ONombre Preferido

OPersona Responsable del Pago

- Informacion del Paciente

Direccion: Segunda Direccion:

Ciudad, Estado, Zip: Pager:

Telefono de Casa: Telefono del Trabajo: Ext.; Celular:

Sexo: OMasculino OFemenino Estado Civil: OCasado OSoltero ODivorciado OSeparado OViudola

Fecha de Nacimiento: Edad: Numero de Seguro Social: Licencia de Manejo;

E-Mail: OMe gustaria recibir correspondencia a traves de mi E-Mail
Seccioén 2 Seccion 3

Trabajo:  OTiempo Completo OMedio Tiempo  OJubiliado Comentarios Adicionales

Estudiante: OTiempo Completo OMedio Tiempo

Identificacién de Médica: Dentista de Preferencia:
Identificacion del Empleador: Farmacia de Preferencia:
Identificacion de la Aseguradora: “Hygienist” de Preferencia:

- Persona Responsable del Pago (si no es el paciente)

Nombre: Apellido: Inicial:
Direccion: Segunda Direccion:

Ciudad, Estado, Zip: Pager:

Telefono de Casa: Telefono del Trabajo: Ext.: Celular:

Fecha de Nacimiento: Namero de Seguro Social: Licencia de Manejar:;

Ola Persona Responsable del pago es tambien el Duefio de la Poliza del Paciente ODuefio de la Poliza Principal de Seguro

ODuefio de la Poliza Secundaria de Seguro.

- Informacion de la Aseguradora Principal

Nombre del Asegurado: Parentesco con el Asegurado: CEl mismo OEsposo/a OHijo/a OOtro
Numero de Seguro Social del Asegurado: Fecha de Nacimiento del Asegurado:
Empleador: Aseguradora:
Direccion: Direccion:
Direccion 2 Direccion 2:
Ciudad, Estado, Zip: Ciudad, Estado, Zip:
Beneficios: .00 Descontar: .00

- Informacion de la Aseguradora Secundaria

Nombre del Asegurado: Parentesco con el Asegurado: OEl mismo OEsposo/fa CHijo/a OOtro
Ndmero de Seguro Social del Asegurado: Fecha de Nacimiento del Asegurado:
Empleador: Aseguradora:
Direccion: Direccion:
Direccion 2: Direccién 2:
Ciudad, Estado, Zip: Ciudad, Estado, Zip:

Beneficios Restantes: .00 Descuentos Restantes: .00




HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Aunque el persenal dental principalmente tratan el area y alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o
medicamentos que esté tomando, podrian tener una importante relacion con la odontologia que usted recibird. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora? OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar;
¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacion mayor? OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar;
¢Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza o en el cuello? [OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Esté usted tomando algin medicamento, pastillas, o drogas? OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar.
; Toma o ha tomado, Phen-Fen o Redux? OSi ONo

ﬁlguna vez a fomado Fosamax, Boniva, Actonel,o cualquier otro medi- CJSi CINo

camento egae contenga bifosfonatos? .

Esta usted en una dieta especial? [Si ONo

¢ Usa tabaco? OSi ONo

¢+ Usted usa sustancias controladas? [Si ONo

Mujeres: ; Esta usted
Embarazada o tratando de quedar embarazada? [1Si CONo  Toma anticonceptivos orales? [JSi CINo Esta amamantando? [JSi ONo

Es usted alérgico a cualquiera de los siguiente?
OJAspirina OPenicilina OCodeina DAcrilico OMetalico OLatex CJAnestésicos locales Sulfamida
OOtros  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes?

SIDA / HIV Posilivo OSiONo | Cortisona OSiONo | Hemofilia 0SiONo | Iralamiento con radiacion gg! E:]'ﬂ"
Enfermedad de Alzheimer's DSi ONo | Diabetes OSiONo | Hepatitis A OSiONo | Diaisicrenct 05 0N
Anafilaxia OSiONo | Drogadiccion 0Si ONo HepatitisBo C OSiONo | Fisbre reumatica 0OSi ONo
Anemia 08SiONo | Facilmente pierde el aliento 0si ONo Herpes OSiONo | Reymatismo 0Si ClNo
Angina [Si ONo | Enfisema Si OONo Presion arterial alta [JSi ONo Escarlatina 0Si ONo
Artritis/Gota [OSi ONo | Epilepsia o convulsiones 0OSi ONo Colesterol Alto OSi ONe Herpes 0Si ONo
Valvula del corazdn artificial OSiONo | Sangrado excesivo 0OSi ONo Ronchas o erupcion cutanea  OSiONo | crercd de cstutas falciformes 0181 CNo
Articulacion ariificial O8iONo | Sed excesiva 08i ONo Hipoglucemia OSiONe | problemas del seno nasal 0Si ONo
Asma OSiONo | Desmayos / vertigo 0OSi ONo Latido irregular del corazén OSi ONo Espina Bifida 0Si CNo
Enfermedad arterial [SiONo | Tos frecuente 0Si ONo Problemas de los rinones OSiONe | Enfermedad estomacalfintestinal 0Si ONo
Transfusién de sangre OSiONo | Diarrea frecuente OSi ONo Leucemia OSi ONo Atague fulminante 0Si ONo
Problemas respiratorio OSiONo | Dolores de cabeza frecuente 0O8i ONo Enfermedades del Higado OS8iONe | Winchazon de las extremidades ~ C1Si CINo
Cancer 0OSiONo | Glaucomas 0Si ONo Presion arterial baja OSiONo | £nfermedad de Ia Tiroides 0Si ONo
Moretonescon facilidad [JSiONo | Herpes Genital [Si ONo Enfermedad pulmonar [Si ONo Amigdalitis £I1Si ONo
Quimiolerapia OSiONo | Fiebre del heno 0Si ONo Prolapso de lavalvulamitral  OSiONo | Typerculosis 0Si ONo
Dolores en el pecha O8SiONo | Ataque/Falla del corazon 0OSi ONo Osteoporosis OSiONo | Tumores o crecimientos 0Si ONo
Herpes labial/Fiebre Ampollas 0SiONo | Soplo cardiaco 0Si ONo Dolor en la articulacion de la quijada (JSi CINO | (Jjneras 0OSi ONo
Cardiopatia congénita OJSiONo | Marcapasos en el Corazon 0OSi ONo Enfen:l?edad_ pal_r'ah.rmdea DS! ONo | Enfermedad venérea 0Osi ONo
Convulsiones OSiCNo | Problemas/Enfermedad del corazon ~ OSi CNo | Atencion Psiquiatrica OSiONe | |4 ictericia amarilla OSi ONo

¢Ha tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de arriba? [1Si ONo En caso afirmativo, sirvase explicar:

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este cuestionario se han contestado correctamente. Entiendo que el proporcionar informacion incorrecta puede sef
peligroso para mi salud (o del paciente). Es mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha
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