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El privilegio de una sonrisa alegre, saludable es infinito. Nuestro objetivo es ayudarle a lograr y mantener una
salud oral optima. Por favor, sirvase llenar a cabalidad el siguiente cuestionario. Recuerde que establecer una
buena comunicacion influye en que usted reciba un buen servicio.

| Mombre:

Prefiara ser llamado

Fecha de Nacimiento _ Num, 55; _

Diteccion Residencial

R Mombre del A 5q rado

s Ciil

\ € A d
d Mum, S5 dal Asequrado

do
yolte

lel. Casa

rolal | Casadala) Vivdala) Separadol Divorciadolal

Casa Olro Num

el \.‘11[-:]'!1 Exi: Num. lic.:
Nombre del Patrono:

Y

Direccion de la Compania Aseguradoro

INum. de Teltfono de lo Comparia Aseguradora

MNum, de Grupo IPlan, local o Paliza Mum.)

Fecha de Nacimiento del Assgurado

MNaombre del Patreno del ."\'-“.-'.‘;\.’x‘u.f-‘;

=1
% »

| Direccion del Paliono

||r-m| » de Permanencio: O upacion

|IMJ|-|I-- donda v clondo as el liempo mas convenients para hablar con uslec

Indique por quién tue relerido para proceder a darle los gracios

Mencione nombre de alros miembros de =u lamilio atendidos por Nosolos

Nombre de su denlista: anterior/actual

ia de su dllima visita

Mombre de lo Compafio Aseguradoro

Direccién de la Comporia Asequradora:

Mum. de Telélano de la ¢ _ompafia Aseguradoro

Num, de Grupo (Plon & Mum. de Pdlizal:

Mombre del Asagurado

Mum ‘::.‘:1 dal Asequre oy

MNombre del Palrono del Asequrado:

/)o;  INFORMACION DEL CONYUGE

MNombre

MNombre del Patrono

Mum. de i-'|"-:-‘il. ) 'H ]r‘_lhfl." Ext: Mum, 55

Fecha de Nacimienlo INum, Lic

Persona Responsable de esta Cuenta:

Mum, de Teléfono del Trabajo: Exl: Mum, 55

Enviese Cuenta a esla Direccion:

Relacion Num, 55:

MNombre del Patronc Num, lic;

En caso de una emergencia
¢hay alguna persona cercana a usted a
quien nos podamos dirigir?

MNombre: Relacién:

MNum. Telélono:

¢Tiene Usted un médico? "18i "1 No

Mombre del Médico

B Num. de Teléfono Fecha de su dliima visita / /




Actualmente su salud fisica es: | Buena 7] Reqular T Pobre

sEstd usted bajo &l cuidade de algin médico? | 5i | Na

Explique, por lavar:

alUsa vsted algin medicamento por su cuenta? | Si | No

Favar de enumerar

Parc Muleres: 5 Toma usted plldoras onliconceptivase 1 Si | No
sEsla usted embarozade? 151 LI No  Num. de Semanas:
4Esld usted lactondo? OS85 [CNe

¢Ha padecido usted de alguna de las
siguientes enfermedades o problemas médicos?

Anemia / Tralamiento de Radiacion ~ Si Mo Cirugia de Corazén / Marcapaso
Huesos Artificiales / Coyunturas i No Hemofilia / Sangra con facilidad
Vdlvulas Arfificiales Mo Hepatilis

Asma / Artritis i Mo Presion Arlerial Alta / Bajo
Transfusion de Sangre i No SIDA / "HIV"

Cancer / Quimioterapia i No Hospilalizado por alguna razén
Defecto Cangénito del Corazén i No Problemas del Rifion

Diabetes / Tuberculosis (TB) i No Prolaps: Valvula Miral
Dificuliades Respiratorias i No Problemas Psiquidtricos

Abuso de Drogas / Alcohol i No Fiebre Reumdtica / Fisbre Escorlating

Enfisema / Glaucoma i No Dolores de Cabeza Severos / Frecuentes ¢

Epilepsiu J Convulsiones / Desmayos i No Herpes Zosler / Culebrilla
Ampallas / Herpes i No Sinusilis

Ataque del Corazon / Derrame i Mo Uleeras / Colitis

Soplo i No Enfermedades Venéreas

Por lavor, enumere cualquier ofra condician médica seria que haya padecido

¢Es usted alérgico a alguno de los siguientes medicamentos?
S5 No Anestésico Denia S5 Mo Eitemicing S Mo Peniciling
S Mo  Aspinna § do  lotex 5 MNo T

S5i Mo Codeina

Por faver, enumere cualquier olro medicamento al cual sea usled olérgico

\

HISTORIAL DENTAL

Razén por la cual visita al dentista hoy:

3Signte dolor? 15 T Ne gHa tenido problemas serios con algin frafamieto

denlol previo? T15i 71 No
¢Ha sentido usted dolor o molestin en la coyuntura temporo
mandibular (TMJ, TMD)? 15 | Mo
Aclualmente su salud dental es Buena | Regular | Pobre
sle gusta su sonrise 2 1S M No aSangran sus enciosé | Si Mo

3Cliantas veces ol die usa ¢l hilo dental?

sClantas veces ol dia se cepillo?

2Tipo de cepillo que usa? Duro Mediano | Suove

A mi mejor enfender, la informacion dada hoy es correcta. También enfien-
do que lo misma es confidencial y que es mi responsabilidad natificar a la
alicina cambics en mi condicién de salud. Autorizo al personal denial a
praclicar los servicios denfales que sean necesarios pora luego de hober

sido informado dar mi consentimiento para diagnéstico y ralamienfo.

Firma Fecha:

De no haber sido aprobado otro convenio, el total de
su cuenta debe ser cubierto al recibir el tratamiento.

Gracias por llenar este cuestionario
completamente. El mismo ayudara a servirle
efectivamente. Nos complaceré contestar
sus preguntas.

Nuestra oficina estd compremetida a cumplir o a superar
los regulaciones de control de infeccién segiin ordenadas

por OSHA, CDC y el ADA.

USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL

Ya he revisado verbalments la informacion médica / dental que aparece arriba con el paciente aqul mencionado.  Inciales:

Comentarios del Dentista:

HISTORIAL MEDICO AL DIA

1. Fecha: Comenlarics:

2. Fecha; Comenlarics;

3. Fecha Comentarios:

CLASSIC SPANISH
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