BIENVENIDOS)

Por favor, 1omese unos minutos para conteslar las

siguientes preguntas, ast podremes avudarlo mejor con

| cuidade dental

DATOS PERSONALES D

Fecha e o NocdeiSeguronocial . _ Pechade Nacimiento ____
e e e = Teléfono _

\prfhdo Nombre Inacial
Direccion _ i _wamwn e T =ik Teléfono Celular
Ciudad Estado_ Codigo Postal _ Direccion E-mail
Sexo: dM AF JMenor Soltero/a 1 Casado/a 1 Parejas de largo plazo 1 Divorciado/a J Viudo/a 1 Separado/a
Nombre de la Empresa/Patron i e : __ Teléfono Comercial
BirsceicnComercial.— - ool e Ocupacion S

A quién debemos agradecer que nos hayan recomendado? & S D e S

;Persona a contactar en caso de emergencia? . e Teléfono R S
SEGURO PRIMARIO |

Persona Responsable de la Cuenta . -— —
Parentesco con el Paciente Fechade Nacimiento__ No.delSeguroSocial _____
Direccion S .| TR e
Ciudad B __Estado_______ Cddigo Postal

Empresa donde Trabaja la persona responsable __Teléfono Comercial ==

Direccion Comercial Ocupacion 2
Nombre de la Compania de Seguros T : phacl

Direccion de la Companiade Seguros . Ee)
Numero de abonade o ___ Ndmero Grupal

SEGURO ADICIONAL

Nombre de la Persona Asegurada ____

Apellido Nowbre i3 Inicial
Parentesco con el Paciente Fecha de nacimiento__________ No. del Seguro Social
Direccion Teléfono
Ciudad . Relado. Codigobostal =
Lugar de Trabajo de la Persona Asegurada Teléfono Comercial

Nombre de la Compania de Seguros ST LU SR

Direccion de la Compania de Seguros

Numero de abonado

Numero Grupal

#/ POR FAVOR, COMPLETAR EL REVES DE ESTA PAGINA

M




HISTORIA DENTAL

Nombre del Dentista Anterioe — Fecha de las ultimas radiografias:
Ciudad, Estado BTN e Lo e .Con qué frecuencia usa el hilo dental? e
Fecha de su ultima visita al odontélogo (Con qué frecuencia se cepilla los dientes?
Por Favor, marque lo que corresponda:
Mal Aliento ] Diente Flojo o Rotura de Pasta........ & Sensibilidad a los Dulces.................. L]
Encias que Sangran ..............cccoeeue L] Tratamiento de Ortodoncia.............. :_] Sensibilidad al Morder...................... L]
Ampollas en Labios o Boca.............. ; Dolor Alrededor del Oido.d.............. L Dolores de Cabeza frecuentes.d....... ]
Se Muerde las Unias...........cccccuueue. L | Tratamiento Periodontal................ __| Lesiones de Mandibula, cabeza o cuello |
Castafieteo de Dientes................ | Sensibilidad al Frio........ccccooccceunaee & Problemas de Mandibula, castaneteo vo dolor ]
Se Muerde el labio o Mejilla............ L Sensibilidad al Calor............ccoceunne.. L] Dolor de Muelas.........cccevvseeeremseennse O
HISTORIA CLINICA
Nombre del Médico Vs bl = Fecha de la Ultima Consulta:
SI NO 7. Ha tenido usted alguna reaccion alérgica a
1. ;Esta usted bajo tratamiento médico actualmente?......... | ] lo siguiente: S NO
2. ;Ha sufrido alguna enfermedad seria u operaciones?..... || [ Anestesia Local (Ej. Novocaina)................... L1 L
e Penicilina u otros antibiéticos.................. LI L
3. {Esta Ud. Tomando algin medicamento actualmente?.... || L Medicamentos con sulfonamidas................... O O
Por favor, describalos: Barbitiricos (pastillas para dormir)............... ERs
SEARIIRE: -...cic.cvi i issienissss et seiins % %
1 1 I S N
i SHSBEREAY. ..l s ivamsrssissmstsp i eimsions o E Aspirina e T ey =
5. ;Consume bebidas alcohdlicas, cocaina u otras drogas?.. ENE Otros ; L L3
6. ;Usa Lentes de CONtACt0? ...........cccouvvcvrerrmssscsssesmssmssesennes L) L] el Pél:}j:;er:zi::’menle) o (1.
Amamantando?.......... L] L
Tomando Pastillas Anticonceptivas?................ Ll
Por Favor, Marque lo que corresponda:
Sk .. U S SRR Marcapasos ]
Anateis.. . Epilepsia ] Atencion PSiQUIALTiCa......or.ooeoesrre O]
Artritis, AN i L] Desmayos 0 Mareos...............cco.... L] Tratamiento Radiologico...........o.ovrrvvree L ]
Valvulas Cardiacas Artificiales............ D Glaucoma o Enfermedades Respiratorias................... B
Articulaciones Artificiales. ... | Dolores de Cabeza L Fiebre Reumatica s
T O Soplo Cardiaco ] U S T ]
Problemas en la Espalda...................... n Problemas Cardiacos...................... ] Falto de Aliento =
Hemorragias Anormales, Hepatitis- Tipo o R N SRR C SRR B
debido a extracciones o cirugias........ || Herpes.... o st Erupcién en la Piel................ « kol
Enfermedades Sanguineas............... __J Presion Artenal A]la .......................... ] Embolia ]
Cancer A NSO, L] MR ..oociines | Hinchazén de Ples/tohlllos ..................... O
Dependencia a Sustanclas Quimicas... || Ictericia.. - £l Hinchazon de Glandulas del Cuello......... [ ]
CUELOIBIAPIA ... ansisniis | Dolor de Mandibula.......cccccovvveneee. ] Problemas de Tiroides...........cooeeveevnee ]
Sindrome de Fatiga Cronica................ || Enfermedad de los Rifones............. [ ] Amigdalitis i L L T ]
Problemas Circulatorios.................... o Sensibilidad al Latex....................... O TUbRrealBES. .ciiniinicnanianiis ]
Lesiones Cardiaco Congénitas............ & Enfermedad del Higado.................... ] Tumor o Crecimiento en Cabezal cuello... [ |
Tratamientos con Cortisona................ ] Presion Arterial Baja..........c.coouvuneere || 117, 5 N O ]
Tos-persistente o con sangre............... U Prolapso de Valvula Mitral................ ] Enfermedades Venéreas..............ccccunnna. ]
Diabetes.... O Problemas Nerviosos...........ccccou...... |
ASIGNACION E INFOR
Por la presente, yo autorizo el pago direclo a por todos los beneficios de la cobertura en lugar de recibir

directamente a mi, el pago por los servicios ofrecidos. Yo entiendo que soy responsable econémicamente por todos los honorarios, sean o no sean pagados
por el seguro, y por todos los servicios dispensados tanto a mi como a las personas a mi cargo.

Yo autorizo al médico antes mencionado o a cualquier proveedor o suministrador de servicios de este consultorio para divulgar la informacién que sea
necesaria para asegurarse el pago de dichos beneficios. Yo autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones al seguro.

Firma de la Parte Responsable Fecha
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