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/ iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencion dental!

Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencién dental posible.

Para ayudarnos a satisfacer todas sus necesidades de atencién dental,

/ llene completamente este formulario con ldpiz de tinta. Si tiene alguna

J

pregunta o necesita ayuda, constiltenos, con gusto lo ayudaremos.

No. de paciente
No. de seguro social

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL) o

Nombre Fecha de nacimiento Teléfono particular
Estado/ Codigo Postal/
Direccidn Ciudad Provincia PC.
Correo electrénico Teléfono celular
Marque el cuadro correspondiente: [_|Menor [_|Solteroa) [_]Casado(a) [ Divorciado(a) [ IViudo(a) DSepamdo{'a)
Estado/ Tiempo Tiempo
Si es estudiante, nombre de la universidad Ciudad Provincia ] completo O parcial
Paciente o empleador del paciente o tutor Teléfono del trabajo
Estado/ Céddigo Postal/
Direccién comercial Ciudad Provincia PC.
Cényuge o nombre del padre o tutor Empleador Teléfono del trabajo
(A quién le podemos agradecer por derivarlo?
Persona de contacto en caso de urgencia Teléfono
j Relacién con el
Nombre de la persona responsable de esta cuenta Paciente
Direccion Teléfono particular
Correo electrénico Teléfono celular
No. de licencia de conducir Fecha de nacimiento Institucion financiera
Empleador Teléfono del trabajo No, de seguro social

{Estd persona es actualmente paciente de nuestra consulta? Llse Tl
Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pﬁo‘ Marque la opcion que prefiera. Pago total en cada cita:
L) Efectivo [ Cheque personal ~ Trajeta de crédito I visa [ MasterCard [ Deseo analizar las politicas de pago de la consuita.

Informacion del Sequro

Relacion con el

Nombre del asequrado Paciente
Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de emplea
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo

o Estado/ Cddigo Postal/
Direccién del empleador Ciudad Provincia PC.
Compariia de segquros No. de grupo Politica/No. de identificacién

= : Estado/ Cadigo Postal/
Direccion de la compaiia de seguros Ciudad Provincia EE
éDe cudnto es su deducible? éCudnto ha usado? Beneficio mdximo anual

{TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL?  []si ] No S1LA RESPUESTA ES Sl, LLENE LO SIGUIENTE:
Relacion con el

Nombre del asegurado Paciente
Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo

1. Estado/ Codigo Posta
Direccién del empleador Ciudad Provincia P.C.lgn ¥
Companiia de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacion

o Estad Codr,
Direccién de la compariia de seguros Ciudad Pf'o‘:n'::'iia P.C.Igo oy
éDe cudnto es su deducible? ¢Cudnto ha usado? Beneficio méaximo anual

Sigue en la hoja siguiente



ANTECEDENTES DENTALES DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

SI PUDIERA CAMBIAR ALGO DE SU SONRISA, ;QUE SERIA?

~
RAZON DE ESTA VISITA
JCUANDO FUE SU ULTIMA VISITA DENTAL? (OUE LE HICIERON ENTONCES?
JCON QUE FRECUENCIA VISITO AL DENTISTA ANTES DE £SO?
DENTISTA ANTERIOR (NOMBRE Y UBICACION)
(LE HAN HECHO UNA SERIE COMPLETA DE RADIOGRAFIAS DENTALES (RAYOS X)? INDIQUE CUANDO Y DONDE
JCON QUE FRECUENCIA SE CEPILLA LOS DIENTES?
(CON QUE FRECUENCIA USA SEDA DENTAL EN LOS DIENTES?
| ZEL AGUA POTABLE QUE USA ES FLUORADA?
SI NO Si NO |
ISANGRAN SUS ENCIAS MIENTRAS SE CEPILLA O :SE MUERDE LOS LABIOS O MEJILLAS
USA LA SEDA DENTAL?. . .. ........ RECETERREe, L3 0 CONFRECUENCIA? . ... oo 0O @
is(;fﬁ::;%;?{:gg?gﬁ o gy o] [y {MANOTADO ALGUN DIENTE SUELIO? ............ B0
- NERL P S Sgg s ¢ ;QUEDA ATRAPADA LA COMIDA ENTRE
£SUS DIENTES SON SENSIBLES A LOS LIQUIDOS C(:us NS O O
O ALIMENTOS DULCES O AMARGOS?. ... .. ... ... s N 0 . iE €3 D8 CHens e on A2 N : L """"
ZSIENTE DOLOR EN ALGUNO DE SUS DIENTES? . . . . . [0 01 aNAESIASOEN TRATAMIENIG FEmOCONTA
¢TIENE ALGUNA LLAGA O BULTO EN LA BOCA O (ENCIASI? .. ... oo v vie s e we vioimss O O
ALREDEDORDE ELLA? .. . ..o D 8 (ALGUNA VEZ US UNA PLACA DE MORDIDA
JHA TENIDO LESIONES EN LA CABEZA, LUOTROAPARATO? . . ... 0
CUELLO O MANDIBULA? .. ... ................ 0 (B = (HA TENIDO EXTRACCIONES DIFICILES
(HA EXPERIMENTADO CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES ENEL PASADO? . « o oo e e
PROBLEMAS EN LA MANDIBULA? [y MATENIDO ALGUNA VEZ UNA HEMORRAGIA
ggtg(l.:unos """"""""""""""" . PROLONGADA DESPUES DE UNA EXIRACCION?. ... [1 [
e H | L -
(ARTICULACION, OIDO, COSTADO DE LA CARA). . [ [ ¢USA PROTESIS TOTALES ,O PARC'ALES? o 'R """" oo
DIFICULTAD PARA ABRIRLA O CERRARLA . . . . . .. . 7 (& SI LA RESPUESIA ES SI, FECHA DE POSTURA
DIFICULTAD PARA MASTICAR . . .. .. ... ... ... & {HA RECIBIDO ALGUNA VEZ INSTRUCCIONES DE
(TIENE DOLORES DE CABEZA FRECUENTES?. . ... .. . O O HIGIENE BUCAL CONCERNIENTE AL CUIDADO DE
G,APRIEIA O RECHINA LOS DIENTES?. . . .. ......... g L[l SUSDIENTESYENCIAS? ... ........cciviun.n. B0
\

\

AUTORIZACION Y ENTREGA DE INFORMACION

CERTIHCO QUE HE LEIDO Y QUE COMPRENDO LA INFORMACION ANTERIOR,
A MI ENTENDER, LAS PREGUNIAS ANTERIORES SE HAN CONITSIADO EN
FORMA  PRICISA.  COMPRENDO QUE  PROPORCIONAR  INFORMACION
INCORRECTA PUEDE SER PELIGROSO PARA MI SALUD. YO AUTORIZO Al
DENTISIA A ENIREGAR  CUALOUIER  INFORMACION  INCLUIDO El
DIAGNOSTICO Y REGISTROS DE TRATAMIENTO O EXAMENES BRINDADOS A MI
O A Ml HHO DURANTE EL PERIODO DE ATENCION DIENIAL A ITRCEROS
‘-@\(»\DDRLS YIO A OIROS PROFESIONALES DE LA SALUD. AUTORIZO Y

SOLICITO A Ml COMPANIA DE SEGUROS A PAGAR DIRECTAMENTE AL DENTISTA

O GRUPO DE DENTISIAS LOS BENEFICIOS DEL SEGURO O DE LO CONTRARIO
PAGADEROS A MI PERSONA. COMPRIENDO QUE MI ASEGURADORA PUEDE
PAGAR MENOS OQUE LA CUENIA ACTUAL POR ESIOS SERVICIOS. ACEPIO
HACERME RESPONSABLE DE LOS PAGOS DE T10DOS LOS SERVICIOS
PRESTADOS EN MI NOMBRE O MIS CARGAS.

X FECHA
SIEES MENOR DE EDAD, FIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE

COMENTARIOS DEL MEDICO

FIRMA

FECHA

NUMERO DEL PACIENTE

nNTECEDENTES MEDICGL 3



ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

AUNQUE FL PERSONAL DENTAL TRATA PRINCIPALMENTE EL AREA INTERNA Y ALREDEDOR DE LA BOCA, ESTA ES PARTE DEL CUERPO
EN SU TOTALIDAD. LOS PROBLEMAS DE SALUD QUE PUEDE TENER, O LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA, PODRIAN TENER UNA
INTERRELACION IMPORTANTE CON EL SERVICIO ODONTOLOGICO QUE RECIBIRA. GRACIAS POR RESPONDER LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS:

Si  NO Si NO
1. ;ESTA EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD? .. .. .. ] J 10. ;HA NECESITADO ALGUNA VEZ UNA TRANSFUSION
2. ¢HA NOTADO ALGUN CAMBIO EN SU ESTADO GENERAL BEENNGEEY. .. 5 on vs swawey pessmoRgmaTers 19 [
DE SALUD DURANTE EL ULTIMO ANO? ... ... ... ... O [ 11. JHA BAIADO RECIENTEMENTE DE PESO? .. ... ..., 10
3. FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICO: 12. JHA TOMADO ALGUNA VEZ FEN-PHEN/REDUX? . .. .. =l O
4. NOMBRE DEL MEDICO 15 aPUNN TNCRIR . . oo s ssi e ] =
DIRECCION 14. ;USA O HA USADO SUSIANCIAS CONTROLADAS?. . . . [ |
NO. DEL TELEFONO 15. ;ESTA USANDO LENTES DE CONIACTO? .. .. ....... O
5. ¢ESTA BAJO EL CUIDADO DE UN 16. (TIENE 105 O ACLARACION PERSISTENTE DE LA
WEBICIDT . i v sasmnansunanin e mis sam s 6 El i8] GARGANTA NO ASOCIADA CON UNA ENFERMEDAD
6. JHA ESTADO HOSPITALIZADO ALGUNA VEZ POR ALGUNA CONOCIDA (QUE HAY A DURADO MAS DE
INTERVENCION QUIRURGICA O ENFERMEDAD GRAVE?  [[] El TRES SEMANAS)?. .. ottt e e eeaeas O i
EXPLIQUE. 17. ;TIENE ALGUNA ENFERMEDAD, AFECCION O PROBLEMA
QUE NO SE HAYA INDICADO ANTES QUE CREA
7. (ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO(S) INCLUIDOS QUE DEBA SABER? . .. oi et 1 (!
;?EAMR[E[;I;,&F\;ENIQS snfu RECETA MEI’JIC_A?. Si g [ O SOLO MUJERES: e
A ES SI, ;OUE MEDICAMENTOS ESTA :
[OMANDO? JESTA EMBARAZADA O CREE QUE PUEDA ESIARLO? . . % %
s ” (ESTA AMAMANTANDO? . . .. oo
b A IENDO MOUNHEMORRAGIA NORWAL- - 0 1| et owsnuo MLbORAS ACONGEPINAS? 1. ][]
Si NO NO )

(ES ALERGICO O HA TENIDO
REACCIONES A:

ANESTESIA LOCAL COMO LA NOVOCAINAZ. ... ... ..., [F] ]
PENICILINA U OTRO ANTIBIOTICO?. . . . ... ..o an e i 1
MEDICAMENTOS CONSULFA? . ., ... e i) ]
BARBITURICOS, SEDANTES O PILDORAS PARA DORMIR? . . [ ] il
ASPIRINAZ . o () ]
YODO? oo e = O
ALGUN METAL (POR EJEMPLO, NIQUEL, MERCURIO, ET1C.)? [] O
VATDUGOMIAT . .o oaivs tiiamas s senmasa i s O J
OTROS (INDIQUE)
STIENE O HA TENIDO LO SIGUIENTE:

CARDIOPATIA REUMATICA O FIEBRE REUMATICA? . . . .. .. il L
FIEBRE ESCARLATINA? .. ...ttt O E
DEFECTO CARDIACO O SOPLO CARDIACO? .. ... .. ... ] [
PROBLEMAS CARDIACOS, ATAQUE CARDIACO O ANGINA? [] ]
DOLORENELPECHO?. .o o iisivn i s cns sies s | ]
PROBLEMAS PARA RESPIRAR?. . . . ... .. ............ = El
MARCAPASOBT .. ; vucomeding sty wan o e aiies 55 O |
CIRUGIACARDIACAD . . ... vs s oroces 35 sivaler i ] =l
PRESION ARTERIAL ALTA/BAIA? .. ... ... ... .. |8 =
PROBLEMA CONGENITO DEL CORAZON? .. ... .. ] E
HINCHAZON DE PIES, TOBILLOS, MANOS? . .. ... . ... .. ) |
HEPATITIS, ICTERICIA O ENFERMEDAD HEPATICA? . ... .. [] O
DERRAME CEREBRAL? . . ... ..o O 8
PROBLEMAS SINUSALES?. . . i i ivninni o ininin B O
PROBLEMAS PULMONARES O RESPIRAIORIOS?. . .. .. ... B Eil

L ASMA O FIEBRE DELHENO? , ... ... in oo cinnnn = |

RONCHAS O SARPULLIDOS? .. ... ... ... .o iiiin
EPISODIOS DE DESMAYOS O MAREOS? .. .. .. ... ...
DIABETES?. . . . e
SIDAOINFECCION DEVIH?. ... ...
PROBLEMAS ALATIROIDES? . . .o coe vmvoiems cioien acan
REERGIAST - ... convivins smicwims g siojs wceeitias sies wmi s
ARTRIS © REUMATISMOT . .\ -vs vne cgve sivims wiene sioiane
IMPLANTE O REEMPLAZO DE ARTICULACION? .. .. .....
LUCERAESTOMACAL? . ... vow v viivgiois mvis mviaimisins rarna
TUBERCULOSIS? ... . ovvcni vt
TOS PERSISTENTE?.

ATENCION DE SALUDMENTAL? . ... ... .o0onnunnn
PROBLEMAS LUMBARES? . . ... . ... ... ... ... ...,
DEPENDENCIA DE FARMACOS? ... .. ... ... ..

HIPOGLUCEMIA? . _ . ..o e o
IRASTORNO DE LA ALIMENTACION? . . ... ... ... .. ...

OoO0OOoO0oooooooooooooooocoodana

Fatiesnn
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NUMERO DEL PACIENTE

ANTECEDENTES MEDICOS






