Fecha Inicial Oficial de Empleado

Formulario de Registro del Paciente

Primer Nombre Apellido Inicial Nombre Preferido

Fecha de Nacimiento / / Sexo: M |:| F |:| No. de Seguro Social - -

Numero de Casa ( ) - Numero de Celular ( ) - Numero de Trabajo ( ) -

Correo Electrénico Gustaria recibir correspondencia via: Mensaje de texto ]
Correo Electrénico ]

Domicilio Ciudad Estado Cédigo Postal

Empleado(a): Titulo de trabajo

Direccidn de trabajo Ciudad Estado Cddigo Postal

CLiINICA DENTAL O DENTISTA DE REFERENCIA # de Teléfono ( ) -

Contacto de Emergencia Relacion Numero de Emergencia ( ) -

Médico de Cabecera Numero de Médico de Cabecera ( ) -

ASEGURANZA DENTAL si| |NO [ | FORMADEPAGO:| |CASH [ |CARE CREDIT [ | CREDIT CARD (VISA/MASTERCARD)

Sequro dental primario Sequro dental secundario

Nombre de abonado Nombre de abonado

Relacién al abonado Relacién al abonado

Yo [J Esposo(a)[]Nino(a) [] Otro(a) ] Yo []Esposo(a)[_]Nino(a)[_] Otro(a)[]

Fecha de Nacimiendo de abonado / / Fecha de Nacimiendo de abonado / /
Compaiiia de aseguranza #degrupo_ Compaiiia de aseguranza # de grupo
Numero de ID de pdliza de abonado Numero de ID de pdliza de abonado

Numero Seguro Social de el abonado Numero Seguro Social de el abonado

Pdliza de Seguro para nuestra oficina

En ningln momento garantizamos que o cdmo el Seguro Dental del paciente procesara una reclamacién. Cada reclamo esta sujeto a
revisidn por parte de la compafiia de seguros antes de que se procese el reclamo. La compafiia de seguros dentales nunca garantiza el
pago de ningun servicio. “la verificacién de beneficios no garantiza el pago”. El pago sdlo se realizara después del reclamo. Sélo
podemos ayudar al paciente a estimar su costo de tratamiento en function de la informacion que hemos obtenido de la compafiia de
seguros, representante, faxback, y sitio web. Entiendo que la oficina no es responsable de como la compaiiia de seguro dental del
paciente maneja las reclamaciones o beneficios pagados en una reclamacién. Soy financieramente responsable de todos los honrarios
no pagados por la compaiiia de seguros. Autorizo a la oficina a proporcionar toda la informacidn necesaria para asegurar recibir el
pago mas preciso de los beneficios. Autorizo el uso de esta firma en toda mi sumisién de seguros, ya sea manual o electrénico.

Firma de paciente Fecha

Acuerdo financiero

Yo Reconozco que el pago debe pagarse en el momento del tratamiento, a menos que se hagan otras disposiciones. Acepto
toda la responsabilidad financiera por todos los honrarios

Firma de paciente Fecha




HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Aunque el personal 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 recibira. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora? [OSi OONo  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? [Si OONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Esta usted tomando algin medicamento, pastillas, o drogas? [OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
;, Toma o0 ha tomado, Phen-Fen o Redux? OSi CNo
Xlguna vez a tomado Fosamax, Boniva, Actonel,o cualquier otro medi- CSi CINo

camento gue contenga bifosfonatos?

Esta usted en una dieta especial? Si CINo
¢ Usa tabaco? Si CONo
¢ Usted usa sustancias controladas? OSi CINo

Mujeres: ¢ Esta usted
Embarazada o tratando de quedar embarazada? [ISi CO0No  Toma anticonceptivos orales? [JSi CINo Esta amamantando? [CISi [CINo

Es usted alérgico a cualquiera de los siguiente?
OAspirina OPenicilina OCodeina OAcrilico OMetalico OlLatex OAnestésicos locales Sulfamida
OOtros  En caso afirmativo, sirvase explicar:

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

SIDA/HIV Positivo 0SiONo | Cortisona OSiONo | Hemofilia OSi ONo | pratamiento con radiacion gg; E““g
Enfermedad de Alzheimer's OSiCONo | Diabetes OSi ONo Hepatitis A OSiONo | pialisis renelaal 0Si CNo
Anafilaxia [OSi ONo | Drogadiccion OSi ONo Hepatitis Bo C OSiONo | Fiebre reumatica 0Si ONo
Anemia OSi ONo | Facilmente pierde el aliento OSi ONo Herpes OSiONo | Reumatismo 0ISi CNo
Angina OSiONo | Enfisema OSi ONo Presion arterial alta OSiONo | Egcarlatina 01Si CNo
Artritis/Gota OSiONo | Epilepsia o convulsiones OSi ONo Colesterol Alto OSi ONo Herpes 0Si CNo
Valvula del corazén artificial [OSi ONo | Sangrado excesivo OSi ONo Ronchas o erupcion cutanea  OSiOINO | peormadad de células falciformes LIS CINo
Articulacion artificial OSiONo | Sed excesiva OSi ONo Hipoglucemia OSiONo | problemas del seno nasal 00Si CINo
Asma [OSiONo | Desmayos / vértigo [Si OONo Latido irregular del corazon [Si ONo Espina Bifida 0Si CNo
Enfermedad arterial OSiONo | Tos frecuente OSi ONo Problemas de los rifiones OSi ONo et i

Transfusion de sangre OSiONo | Diarrea frecuente OSi ONo Leucemia [Si ONo E\ge;n;efg:;lir?as:]c:;nacalllntestmal Eg: g'l:llg
Problemas respiratorio OSi ONo | Dolores de cabeza frecuente OSi ONo Enfermedades del Higado OSi OONo Hinghazén de las extremidades  C1Si CINo
Cancer OSiONo | Glaucomas OSi ONo Presion arterial baja OSiONo | Enfermedad de la Tiroides 01Si CNo
Moretonescon facilidad OSiONo | Herpes Genital OSi ONo Enfermedad pulmonar OSi ONo Amigdalitis 0ISi CNo
Quimioterapia [OSiCONo | Fiebre del heno [JSi COONo Prolapso de la valvula mitral ~ [Si ONo Tuberculosis 0Si ONo
Dolores en el pecho [OSiONo | Ataque/Falla del corazén [Si OONo Osteoporosis [JSi OONo Tumores o crecimientos 0ISi CNo
Herpes labial/Fiebre Ampollas OSiONo | Soplo cardiaco OSi ONo Dolor enla articulacion de la quijada ISiCINo | jjceras 0Si CNo
Cardiopatia congénita [SiONo | Marcapasos en el Corazon OSi ONo Enfermedad paratiroidea OSiONo | Enfermedad venérea 0Si ONo
Convulsiones OSi CINo | Problemas/Enfermedad del corazon ~ [1Si CINo | /Atencion Psiquiatrica DISiLNo | | aictericia amarilla OSi ONo

¢ Ha tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de arriba? [Si CINo 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 ser
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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