OmasculinoCMujer INFORMACION DEL PACIENTE Fecha:

Nombre del paciente: email:
Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre

Fecha de nacimiento; / / Ocasado Clsoltero Clvenor NUm. Del Seguro Social:
Telefono(Particular): ( ) (Celular): ( ) (Trabajo): ( )
Direccion:

Calle Dept.# Ciudad Estado Cadigo postal
Empleador del paciento: Ocupacion:
Persona con quién comunicarse en caso de emergencia: Relecion: Telefono( )
Si usted esta llenando este formulario por otra persona, ¢ Qué relaciéon o parentesco hay enter ustedes? Nombre: Relecion:

¢A quién podemos agradecer por recomendarlo a este consultario?

Informacion de Persona Responsable

Nombre: Relacion: NUm.de licencia de conducir:
COMasculino O Mujer Fecha de Nacimiento: / / [0 casado [ Soltero OJOtro Num. de Seguro Social:
Direccién:

Calle Depto.# Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono (Particular): ( ) (Celular): ( ) (Trabajo): ( )

Informacion sobre cobertura dental
Cobertura dental principal Si usted NO tiene una cobertura principal, por favor marque esta celda []
Nombre del asegurado: - - - Fecha de nacimiento: / / El paciente es el asegurado? [Jsi [JNo
asl Ire

NUm. de seguro social: Relacioén con el paciente:

Direcci(’)n(si es distinta de la anterior):

calle Ciudad Estado Codigo Postal
Compafiia de seguro dental: #ID Telefono:
Direccién de asseguranza:
Nombre de Empleador: Telefono:
Direccién del Empleador:

Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Cobertura dental secundaria Si usted NO tiene una cobertura secundaria, por favor marque esta celda O
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento: / / El paciente es el asegurado? (1 i No
Last First M

NUm. de Seguro Social: Relacién con el paciente:
Direccidn(si es distinta de la anterior):

Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Compafiia de seguro dental: #ID: Telefono:
Direccién de asseguranza:
Nombre de Empleador: Telefono:
Direccién del Empleador:

Calle Ciudad Estado Codigo Postal

HISTORIAL DENTAL

Por favor responda a cada pregunta marcando con un circulo Si o No.

¢ Tiene un problema dental especifico o una queja principal? Describalo: Si No
¢Le hacen examines dentales con regularidad?¢ Cuando fue su Ultima cita? Si No
¢ Piensa usted que tiene caries o enfermedad de las encias? Si No
¢Se cepilla los dientes y usa seda dental con regularidad? Describalo: Si No
¢Le sangran las encias? Describalo: Si No
¢Le gusta su sonrisa? ¢, Por qué? Si No
¢ Quiere conserver los dientes que le quedan? Si No
¢ Siente que la mandibular le truena, le suena o le molesta? ¢ Tiende a rechinar los dientes o a “moler” la mandibular sin pensar? __ Si No
¢Ha tenido buenas experiencias en el consultorio dental? Si No
Nombre de su dentist anterior: Fecha de la Gltima vez que le tomaron radiografias completas de laboca:__ / [/

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE PROPORCIONE ARRIBA ES CORRECTA Y COMPLETA.

Fecha: / / Firma:

(Si el paciente es menor de edad, incluya el nombre en letras de molde y la firma del padre o tutor legal)




Nombre del paciente: Fecha:
pellido Nombre Tnicial del Segundo Nombre
Por favor responda a cada pregunta marcando la celda apropiada o poniendo un circulo en Si o No.
P € Toy4- Wo (ol o U I=T F- Y= 1[0 Lo TR U TR PRPTOTPPIR Si No
2. Fecha de su ultimo examen médico:
3. ¢Lo esta atendiendo Un MEdICO ACTUAIMENIE?..........uuuiiiiiiiiieie e e e e e e e e e e e e e e eeaaeeeeeeeeesaesssasssssrsrsrernnees Si No
Si es asi. ¢cual es la enfermedad o condicion?
Nombre del médico: Telefono:
4. ¢Ha tenido una enfermedad grave, lo han operado 0 esta hospitalizado?..........cc.ueeiiiiiiiiiiii e Si No
Por favor explique:
5. ¢Esta usted tomando algun MEAICAMENTO?. ........uiiiuieeriereiiiresieeeestereessteeesseeeesnteeeeasnseeaasseeeaseessnseeesseeesnsseessssessnssennnns Si No
Si es asi, ¢qué esta tomando? ;Qué dosis?
6. ¢Usa usted actualmente drogas recreativas (p.ej. mariguana, cocaina) o sustancias controladas?..........ccccceveceeeeenn. Si No
Si es asi, ¢qué?
7. ¢Le han dado alguna vez antibioticos como medida preventiva antes de recibir tratamiento dental?....................... Si No
8. ¢Tiene usted sensibilidad o alergias a algunos medicamentos o materiales? [ Penicilina [ Tetraciclina [ Eritromicina
O Aspirina [ Codeina O Latex [ Otro Simarco otro, por favoridiquecudl:_ ... Si No
9. ¢Tiene o ha tenido algunos de los siguientes?: Por favor marque “S” pa Si o “N” para NO- response a todas las enfermedades:
OsOn sipa Os ON- medicamentos con cortisone Os ON Hemofilia Os OON - enfermedades respiratorias
Os CIn Alergias o urticarial Os OIn Diabetes Os CIn Hepatitis o ictericia Os CIN Fiebre reumatica
Os CIn Alergias a metals Os On pificultad en tragar Os Cn Herpes Os CIN Reumatismo
OsCIN Anemia Os O Farmacodependencia Os On Alta presion arterial s CIN anemia de cétutas falciformes
Os CIn Angina de pecho Os OIN enfisema Os OIN viH Positivo s CIN problemas de los senos paranasales
OsOIN - Artritis Os On Epilepsia o convulsions Os O Remplazo de una articulacion Os OIN ulceras estomacales
OsCIn valvula cardiac artificial Os O Sangrado excesivo Os CIN enfermedades Renales Os CIN embolia
OsCn Asma Os On Desmayos o Convulsiones Os OIN enfermedades Hepaticas Os CIN pisfuncisn de a articulacion temporomandibular
OsCIN enfermedades de la sangre Os CIn Glaucoma Os O Trastornos mentales Os CIN enfermedades de la tiroides
OsCIN Transfusiones de sangre Os OIN Fiebre del heno Os On Prolapso de la vélvula mitral Os On Amigdalitis
OsCIN' Forma moretones faciimente Os CIN Lesiones en la cabeza Os O Trastornos nerviosos Os CIN Tuberculosis
DS DN Quimioterapia DS DN Problemas del Corazon/ataque cadiaco DS DN Dolor en las articulaciones de la mandibula DS DN Tumores o masas
OsCIN Ulceras en la bocal Os OIn insuficiencia cardiac Os O Tratamiento psiquiatrico Os CIN Enfermedades venéras
DS CIN Lesiones del corazen congénitas DS ([N Soplo cardiaco DS Cn Tratamiento por radiacién
10. ¢Es portador de un marcapasos cardiaco o0 ha tenido cirugia del corazion?..........c.coooiiiiiiiiiiiiiiii e Si No
Si es asi, por favor explique:
11. ¢Fuma, masca o usa otros tipos de tabaco? [ Cigarrillos [J Habanos [ Masca CDRapé O Otro ................... Si  No
Si es asi ¢ Cuanto?
12. ¢Consume bebidas alcohOlicas? Si €S asi ¢ CUANIO? e e e rreaeeeeeas Si No
13. ¢Alguna vez ha tomado el medicamento “Fen-Phen” 0 “Redux’? ..o Si  No
14. ¢Esta tomando o alguna vez a tomado el medicamento Bisphosphonates para osteoporosis, multiple myeloma o
otros cancers (Reclast, Fosamax, Actonel, Boniva, Aredia, ZOMEta?..........ccuuiiiiiiiiiiiiiiiieiee e e Si  No
15. ¢Esta usted embarazada? Sies asi ¢ CUANTOS MESES? e N/DSi  No
16. ¢ Tiene problemas relacionados CON SU MENSITUACIONT ........uieiiii e N/DSi  No
17. ¢ Toma pildoras antiCONCEPLIVAS? .. .. . ittt ettt ettt aeaes N/D Si  No
18. ¢Hay algo mas sobre su salud que no hayamos mencionado arriba? ...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineenes No

HISTORIAL MEDICO

Por favor explique:

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE PROPORCIONE ARRIBA ES CORRECTA Y COMPLETA.

Fecha: Firma:

(Si el paciente es menor de edad, incluya el nombre en letras de molde y la firma del padre o tutor legal.)

ACTUALIZACION-A partir de su ultima cita

ACTUALIZACION-A partir de su ultima cita

ACTUALIZACION-A partir de su Gltima cita

1. ¢Ha visto a un médico?............
2. ¢Ha cambiado alguno de sus medicamentos?Si No
3. ¢Ha habido un cambio en cuanto a sus

padecimientos? O hatenido cirugia?...........cc.c...... SiNo
Si es asi, por favor explique:

1. ¢Ha visto a un médico?................ ....Si No
2. ¢Ha cambiado alguno de sus medicamentos?Si No
3.¢Ha habido un cambio en cuanto a sus

padecimientos? O hatenido cirugia?..........c....... Si No
Si es asi, por favorrxplique:

1. ¢Havisto aun medico?........cc..c......
2. ¢Ha cambiado alguno de sus medicamentos?Si No
3. ¢Ha habido un cambio en cuanto a sus pade

cimientos? O hatenido cirugia?.........cccceecereeenne Si No
Si es asi, por favor explique:

Fecha: Firma: Fecha: Firma: Fecha: Firma:
RESERVADO AL USO DE OFICINA
B.P PULSE REVIEWED BY DENTIST’S COMMENTS







