NOMBRE Y APELLIDO

DEL PACIENTE Fecha Fecha de nacimianto
Apalido Nombre Inigial
51 ES MENOR, NOMBRE
DEL PADRE O MADRE
Apallido Nombra Iniciat 11 COBERTURA DE SEGURO DENTAL

4COMO DESEA QUE

LE LLAMEN? _ NOMBRE DEL EMPLEADO

Soltero (1 Casado ] Separadol] Divorciado [ Viudo £ Menor 0 FECHA DE NACIMIENTO DEL EMPLEADO

DOMICILIO — CALLE EMPLEADOR Ne AROS

CIUDAD NOMBRE DE LA

ESTADO, CODIGO POSTAL COMPARIA ASEGURADORA

DIRECCION DEL TRABAJO DIRECCION

TELEFONO: DOMIGILIO TRABAJO

PAGCIENTE/PADRE O

MADRE EMPLEADO POR TELEFONO:

POSICION AGTUAL ANTIGUEDAD N*DE PROGRAMA O POLIZA

CONYUGE/NOMBRE

DEL PADRE C MADRE GRUPO O LOCAL DE LA UNION

CONYUGE EMPLEADO POR NUMERO DE SEGURO SOCIAL

CARGD ACTUAL ANTIGUEDAD

RESPONSABLE DE ESTA CUENTA 22 COBERTURA DE SEGURO DENTAL

METODO DE PAGO: Tarjeta do créditeT]  Efectivold

Segiald  Tanade WOL)  NOMBRE DEL EMPLEADO

PROPOSITO DE LA VISITA

OTROS FAMILIAES ATENDIDS AGL! FECHA DE NACIMIENTO DEL EMPLEADO
EMPLEADOR N® ANOS
NOMBRE DE LA

JQUIEN LO HA ENVIADO A ESTE CONSULTORIO? B e & s GHATOHA

NUMERG DE SEGURO SOGIAL DEL BIRECCION

PACIENTE/PADRE O MADRE

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL TELEFONO:

CONYUGE/PADRE O MADRE N® DE PROGRAMA O POLIZA

PERSONA A QUIEN NOTIFICAR EN CASO DE URGENGIA, QUE NO

UiiA SO USTED GRUPO O LOCAL DE LA UNION
NUMERO DE SEGURO SOCIAL

AUTORIZACION:

Por Ia presente autorizo af dentista a realizar los procedimientos de diagnostico ¥ tratamiento que sean necesarios para prestar una atencién

odontolbgica adecuada.

Autorizo 1a difusion de la informacién relativa at cuidado de 1a salud, &l asesoramiento y el fratamiento mins propios (o de mi hijo) que sean prestades con
¢l propdsito de evaluar y administrar los reclamos de los beneficios da seguro.

Autorizo (a difusién a otro dentista de [a informaclén relativa al cuidado de la salud, e asesoramiento y ef tratamlento mios propios (o de mi hija).

Autorizo por fa pregsente el pago de beneficios da seguro directarnente al dentista o grupo dental, que de otra manera serian pagaderos a mi nombre.

Entiendo que la empresa o pagador del esr?uro médico dantal correspondients a mis beneficios odontolégicos pusde pagar un monto inferior al de la
oqu

factura por los servicios prestados. Enti

e soy financieramente responsable de pagar por completo todas las cuentas. Al fimar esta declaracion,

anuio todos los otros acuerdos anteriores en contrario y acepto ser responsable por ef pago de fos servicios que no sean pagados, ya sea totalo
parcialemente, por la emprasa de seguro dental. A causa de gue Dental Limited busca apoya en este acuerdo en Ios servicios ds una agencia de
coleccion, yo sere responsable por cualquier Incidente incluyendo los costos de coleccion y cargos razonables de sbogados.

Certifico 1a exactitud de ia informacitn en esta pagina.

FiRMA DEL PACIENTE O DEL TUTOR

FECHA

REGISTRACION



L]

Numero De Pacienie

bienvenido

Nombre v Apellido del Paciente

Apglide Nambre thicid  Fecha de Nagiiieito

COMENTARIOS

1. Propdsito de la visita

2. Estd usted consciente de algun problema?

3. ¢Cuanto tiempo ha transcutrido desde su tltima visita al dentista?
4, ;Qué tratamiento se realizd en ese momento?

5. Nombre del dentista anterior
Direccidn: . Tel

8. ;Cudndo le limpiaron los dientes en el consultorio por ultima vez?

CIRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS. St ES QUE NO SABE LA RESPUESTA CORREC-
TA, POR FAVOR ESCRIBE “NO LO SE”, EN LA LINEA DESPUES DE LA PREGUNTA.

7. iHa efectuado usted visitas con regularidad? ......... ... . .. ool Sl NQ
;Con qué frecuencia?
8. ¢Se fomaron radiografias dentales? ... ... . . Sl NO
9, ;Ha perdido usted 0 se le ha extraido algin diente? .. ... ...l Sl NO
iPor que?
10. ;Han sido reemplazados? ... ... ..o Sl NQ
11. . Como han sido reemplazados?
a. Puente fijo Antigiedad
b. Puente refirable Antigliedad
¢. Dentadura postiza Antigliedad
d. Implante Antigliedad
12. ; Esta usted insatisfecho con af reemplazo? . ... ... ...t SI NO
13. ; Desea usted informacién sobre reemplazos permanentes? ............... ... ..., S1 NO
14, ; Ha tenido usted alguna vez problemas é complicaciones
con tratamientos dentates anteriores? ... ... ... 81 NO
Si no es asi, explique
15. ;Suele usted rechinar § apretarlos dientes? ... ..o S| NO
16. ¢ Siente usted que su mandibula hace rwido? ........... . Sl NO
17. ;Ha sentido dolor 6 irrtacion en los misculos, en la cara 6 cerca del oido? . .......... SI NO
18. ; Sufre usted frecuentemente de dolor de cabeza, cuello u hombros? ............... 3l NO
19. ; Quedan particulas de comida retenidas entre sus dientes? ................ ... Sl KO
20. ; Son sus dientes sensibles:
I al calor Mal frio
“3 a los dulces 71 ala presion?
21. ;Le duelen 6 sangran las encias? ... ... e SI NO
;Cudndo?
22, ;Con que frecuencia se cepila los dientes?
23, jUtiliza usted et hilo dental? .. ... ... o St NO
i Con gue frecuencia?
24, ; Tiene usted dientes fiojos, torcidos 0 desplazados? ................ooininnint. Sl NO
25. ; Estd usted insatisfecho con el aspecto de sus dientes? ...................c..e. Sl NO
28. ;C6mo se siente acerca de sus dientes engeneral? ...l Sl NO
27. : Siente usted que a veces tiene malaliento? ... ... S| NO
28. ;Ha tenido usted un tratamiento U operacion ge encias? ... S\ NO
i Qué tipo?
i Donde?
¢Cuando?
29. ;Ha tenido usted tratamiento ortoddngico? ... Sl NO

30. ; Ha tenido usted experiencias odontologia desagradables 6 hay algo que le
desagrade de la odontologia?
31. ¢ Tiene usted preguntas o Preocupaciones? .. ... 8l NO

Certifico Que La informacion Anterior Es Complata Y Exacta.

FIRMA DEL PAGIENTE FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA L o
AMNESTESIA ALERTA MEDITA

ANTECEDENTES DENTALES

Fuvmilain Ko TI3UHS



Nimero De Paciente
pe e > = wwmwewa o w ]
Nembre y Apellido del Paciente

0 2006 Wisconsin Demal Asseviglion
i {800) 243-4675

bienvenido

Apellido Hombre |nigial Fechia de Nacimienlo

CIRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS. S| ES QUE NO SABE LA HESPUEQSTA CORRECTA,
POR FAVOR ESCRIBE “NO LO SE”, EN LA LINEA DESPUES DE LA PREGUNTA. COMENTARIOS
1. Nombre del médico

Direccion
2. ¢Estd usted bajo cuidado medico? ... ... e Sl NO

¢ Desde cudndo? i Por qué?
3. ¢Cudndo fue su dltimo examen fisico completo?
4, ;FEstd usted fomando mediginas? .. .. ... ... Sl NO

{Si es que si, por favor de anotarlas en la seceion de comentarios ¢ en la espalda de esta forma.)
8. ¢Rutinanamente toma usted la sustancias relacienadas a susalud? ................. 81 NO

{vitaminas, suplemetos hemarios, productos naturals)
6. ;Es usted alérgico a alguna medicina o sustancia? (Favor de anotarlas} .............. St NO
7. ;Tiene usted alguna otraalergia? ... ... ... St NO
8. ;Tiene usted problemas con la penicilina, {os antibicticos,

las anéstesias 0 alguna otra medicin@? .. ........ciii i e 81 NO
8. ¢ Es usted susceptible a los metalesoaltdlex? ... . ... s SI NO
10. 5i usted es mujer, ;esta embarazada o cree que puede estarlo? ... ... .. S| NO
11. i Utiliza usted medicacion para el control de fa natalidad? ...................... ... Sl NO
12. ¢ Ha sido usted tratado por enfermedades cardiacas o se le ha

gdicho que podria padecaras? ........ .. veiiii e e Sl NO
13. ; Tiene usted un marcapasos o una vélvula cardiaca artificial? ...................... S| NO
14. ;Ha tenide alguna vez fiebre reumdtica? ......... .. ...l 8l NO
15, ; Padece usted de murmullo cardiaco? .. ... e S NO
16. ; Tiene usted presidnaltad baja? ....... ... oo e Sl NO
17. ;Ha tenido usted alguna enfermidad 0 operacidn grave? ..........oooiiieeiii, 51 NO

Si es asi, expligle.
18. ;Ha tenido usted tratamiento con radiacion 6 quimioterapia para combatir un tumar,

un ¢regimiento G otra condicion? ... ... i CORR—— 51 NO
19, ; Usted ha tomado jamds el Fosamesx, Zometa, Aredia o cualquier ofro fratantiento oral o intravenoso

(bisphosphonates) para tumores de hueso, calcio excesivo en su sangre o la osteoporosis? S| NO

20. ; Padace usted de enfermedades inflamatorias, como artritis 6 reumatismo? . .......... S NO
21. ;Tiene usted articulacidnes artificiales 6 usa protesis? -....................o..... Sl NO
22 ;Tiene ustod alteraciones de la sangre, como anemia, leucemia, efc? ................ S NO
23. ;Ha sangrado alguna vez excesivamente después de cortarse 6 lastimarse? .......... S NO
24, ; Tiene algin problema estomacal? . .. ... 51 NO
25, ;Tiene problemas renales? ... ... .. i 3l NO
26. ; Tiene problemas hepaticos? ... . ... it e Sl NO
DT ETES HAIUICOT" viumsonmrm o s e s e NS e s s Sl NO
28. ;Ha tenido desmayos d mareas? ...........cc i Sl NO
29, Padece de asma? . ... i e Sl NO
30. s Tiene epilepsia 6 ataques NeVIoS0S? . ....vveuie i ciien e 81 NO
31. ; Tiene o ha tenido alguna enfermedad venérea? ..............ccooeviiiioaaiiinn, 81 NO
32, ;Se le ha diagnosticado que es HIV positivo? ... ... Sl NO
33, ;Tiene usted SIDA? . . ... ..o i e 8l NO
34. ;Ha tenido 6 ha probado positivo para la hepatitis? . ............... ... Sl NO
35. ; Tiene 6 ha tenido tuberculosis? .. ... Sl NO
36. ; Fuma 6 mastica tabaco, usa rapé o consume alguna otra variedad del tabaco? ....... St NO
37. ;Consume usted bebidas alcohdlicas? . ... 81 NO
38. ; Utiliza habitualmente sustancias controladas? ... S1 NO
39, ;Ha estado usted bajo tratamiento psiquiatrico? ... ... ...l Sl NO

40. ; Usted a tomado la droga recetada fenfluramine, 6 fefluramine combinado con

phentermine {fen-phen), dexfenfluramine (redux), ¢ cualquier otro producto para

T T T PR TERETT R Sl NO
41. ; Tiene usted alguna enfermedad, condicién ¢ problema no mencionado agui? ......... Si NO

5i s asi, expligue.
42. ; Hay algo que debemos saber sobre su salud y que no hemos preguntado en esta formularic? Sl NOQ

43. Desea usted hablar en privado con el denfista acerca de algun problema? ............ Sl NO
Cetificio Que La Informacion Anterior Es Completa Y Exacta
FIRMA DEL PACIENTE FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA
ANESTESIA ALERTA MEDICA

—ww. ANTECEDENTES MEDICOS



