Hoja de Informacion del Paciente

Schnierow
AN eNag Cuadro #

Informacion del Paciente

Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre: . Apellido Sexa: (M) (F)
Direccionde lacasa = Apt.#  Ciwdad: __ Estado __ Codigo Postal.

Numero de telélono de la casa: ( 4 o Numero de teléfonn del trabajo ( )

Numero de telétono mabil: | e Direcion Electranica ) - —
Numero de Licencia o identificacion: _ Numero de Seguro Sociall___ - - Fechade Nagimiemto._____ /[
Empleador- —— . Poswion: .

Direccion del Empleador . B Numero de teléfono del Empleador: ) et B, o

En caso de emergencia, contactar (nombrey D R— Numero de teletono: ( ) I I
Nombre de su Medico: . : s

Direccion:_ o GCwdad: 0000 Teléfono: £ ——— T
Dentista Previo: _ Dentista Anterior:

Direccién: e — B Cudad: = Teléfono: ( fo .ttt

;{Quién lo recomendo con Nosotros?

~ Volante / Anuneio Aseguranza / Plan de Referancia Letraro / Locacion de nuestra oficina Representante de Publicidad
Pagina Amarillas Trabajador Qtros Dentistas Familla / Amigo 7 Sitio de Internet
~ Evento Comunitario; Escugla: Otras: o »

Parte Responsable

(No llenar si es igual que arriba)

Primer Nombre: S __ Inicial del Segundo Nombra: Apellido:
Direceion de |a casa: - Apt. #__ Cludad: Estado:____ Cédigo Postal:
Numero de telelono da la casa: ( } Sequro Social;__ - -
Numero de Licencia o identificacion: Sexo; (M) (F) Fecha de Nacimiento: /[ /
Empleadar Pasicitn: Tiempo en este trabajo:
Direccion del Empleador: o S—
Numera de telefono del trabajo: | ]

Informacion del Seguro Primario
Primer Nombre: S Inicial del Segundo Nombre:  Apellido: o
Relacion del paciente con el asegurado (Circular): Yo Esposafo) Hijo(a) Padres Seguro Social del asegurado: -~ - Fechade Nacimiento: /[ (
Direccion de la casa del asegurado:
Direccion de la compania del seguro: Vigente desde:
Grupo #: Pdliza #: Numero de teléfono de la compania del seguro: ( )

;La poliza esta conectada con el sindicato? — Si No Nombre del Sindicato: No. Del Local del Sindicato: -

Informacion del Seguro Secundario

Primer Nombre: o Inicial del Sequndo Nombre: __Apellido: o

Retacion del paciente con el asegurado (Circular): Yo Esposaio) Hijo(a) Padres Seguro Social del asegurado: - - Fecha de Nacimiento: [ !

Direccion de la casa del asegurado:

Direccion de la compania del seguro: Vigente desde:

Grupo #: Paliza #: Numerao de teléfono de la compafiia del sequro. ( )

¢La poliza esla conectada con el sindicato?  Si " No Nombre del Sindicato: No. Del Lacal del Sindicato:
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Firma del Paciente = R Firma de la pare responsable —— e



CUESTIONARIO ACERCA DE SU SALUD

These questions are lor your benafit and aasure that ireatrment will 1aka into consideration
Estas preguntas son para su provecho y le aseguran que se considaran en su lra!amlenm medico la condiuén de su satug pasada ¥ prasama Puede sar que algunas
preguntas no parezcan que se relacionan con su condicion dental, pero todas estan relacionadas con el cuidado dental apmp!ndn

Por favor, contesle cada pregunta. Haga un circulo alrededar de Si o de No. Por efemplo: JEsta usted vivo? . o WERUTESIIRON = SRS DI 1 L I
HISTORIA CLINICA

LTiene usted Buena salud? ............ e e T —— S ...51 No
Fecha del ultimo examen médico

LEsta usted ahora bajo el cuidado de un MEdICa? .. ... — a Si Neo
<En caso de si, para que enfermedad esta siendo tratado?

¢ Ha tenido usted alguna enfermedad Seria U GPErACIONT ... iiriie oo mrns e s st snssaas ers s rerer b ..Si No
¢En caso de sl, que enfermedad u operacian?

(ARG VIS NOSTNEIRIRINT . ... isnimsciovn s e ST img Ry S5 Hams s AR RS Sapmiw e e v p VRS SR B PR s Si No
LEn caso de si, cual fue el prablema?

¢ Esta usted tomando algun medicamento? 'Sl 70 No 4O T cualquier otro tipo de drogas (marijuana, cotaing, Btc. )7 ... 98 NO
&(En caso de si, diga cual? ¢ Qué dosig? .

¢ Usa usted cualguier droga para recreo (marijuana, cocalna, etc.)?  Si [ No

¢ Ha sido usted pre-medicado una vez con antibidticos para su tratamiento dental? .. RIS S NPT B -t e RS e P e OUNERNINO Uy 1 UOROP. SOOVUNERIY.

+Esla usted sansible o alérgico a cualquier droga o sustancia? = LAtex | F’emcilma Tetracicnna Sulfa O Asplnna _ Codeina
& Otra (Si hay otros ¢ cuales drogas o materiales)?
+Tiene usted o ha tenido alguna de las enfermedades siguientes? (Haga un circulo alrededor de S o de N de todas las condiciones mencianadas.)

¥ N Ansmia Y N Glaucoma Y N insuficiencia Y N Alague a! Corazon ¥ N Desmayos Y N Protesis Anffcial Y N Enlermedades Beagiratonas
¥ N Hepss Y N Tonsilts Cardlaca ¥ N Pasalis Canstual Y N Fiebre Reumatica Y N Entermedas ¥ N Epllegsia o Atagues
¥ N Augue Y N Hamollis Y N Fletre de Y N Acicodn a las Drogas ¥ N Tuberculoss ae s Colula Falcdorma ¥ N Tratamienta Siquistrico
Carsbral Y N Ukeras Catamales Escarlatina Y N Enfermedad ¥ N Transiusén ¥ N Medana Corisona ¥ N Heoatibs o lttenos
¥ N Uiceras ¥ N Enfisema ¥ N Smusits dal Rinen de Sangre Y N Alergias a Metsies Y N Oiticuhad a Tragar
Y N Diabetes Y N Aeumatsmo Y N Sopla Canmiaco ¥ N Qumisterapia ¥ N Reamplazo ¥ N Desangramiento Y N Lssiones de Corazdn Congénitas
Y N Aty Y N Vancela ¥ N Entermedan ¥ N Ulcatas del Estomago di Artoulasan ¥ N Prolapso ¥ N Tratamento de Rayos-x o Qobalta
Y N Asma ¥ N Propensdn dal Higado Y N Destrdenss Mamaiss ¥ N Desardenes Nevvipsis 0@ [ Vatvule Mitral Y N Trataminio de Radiacion
¥ N Cancer o Golpes Y N Entermedas ¥ N Enfermacad Y N Tumares o Cracimisntos ¥ N Hiperdension Arteral ¥ N Enfermadad Vendrea (sitilhs, gonomsa)
Y N Comutsones ¥ N Hendas ge la de ta Sangre de Tiroides ¥ N Alergias o Urncana ¥ N Compleic Relacionade ¥ N Sindroms da Inmunodeficienna
¥ N Fiabira de Mant Caheda Y N Problemas Cardizcos ¥ N Desmayos ¥ N Color Manaibular can VIH Agqumaa {SHDA}

Y N Dzsorden ge Aritulacan Temporomandityiar
4Usa usted un marcapaso ye corazdn, o ha tenido cirugia cardiaca? ..o STored Ty e No
¢ Ha tenido cualquier otra enfermedad que no aparezca arriba y que yo debo saber? ... No
+En caso da si, por favor expligue cual?

«Fuma usted? En caso de si, cuanta? . Cigarros Puros | Paguetes ROTEIR o s i No

¢{Ha tomado usted alguna vez |as drogas |~ "Phen-Phen” " "Redux” ...
{Mujeres) , Esta usted en estado de gestacion? En caso que i, cuantos meses?
(Mujares) , Tiene usted algun problema con su menstruacian?
(Mujeres); Toma usted plidoras anticonceptivas? ......
HISTORIA DENTAL

¢ Ha recibido alguna vez un anestésica local (Novocaina, etc)?..
¢Ha tenido usted alguna reaccion mala por un anestésico local?.. .
&Ha tenido ustad un problema serio asociado con un tratamento dental anteriormenta?
En caso de si, explique

L Cuanto tiempo hace que le hicieron Rayos X de su boca entera? Semanas __ Meses ARos

LCuanto tiempo hace de su ultimo tratamiento dental? Semanas _Meses ______ Afas

¢Le pone nerviosa(a) un tratamianto dental?

En caso e si, marque X || Muy poco | Moderadamenta | EXiremadamentB. ..., TSR W
iLe gustaria que le digramos un sedant@ antes del RLAMIBIIOT ... wiimr it sese s s e aeysaeerres - Si No

En base a mnoﬂmienm mdas las canlestar.lam an!artme-s s0of vevdamuas o& mractas
Si alguns vez hublera cammos on mi salud 0 #n mis medicaciones, yo l& informaré sin faita al 1O 8 M PIOXAMa visia

li Fech Pl CUESTIONARIO ACERCA DE SU SALUD DEBE SER ACTUALIZADO CADA ANO!
B| PONER AL DIA - Desde su ultima visita al médico TRSAVEON (R VEVE NNE SIHENES PAC 10,
(Ha consultado Ud. 8 un médica? .....ooviiiiiie e ieeee . YOS NO [E
4Ha tenido Ud. un cambio de e Yes No B [—E—I
LH8 tenido Ud. cualgquier cambio en su condician tisica o alguna cirugia? ..Yes No
- - S FECHA
Focha . Firma — Ps
[_n PONER AL DIA - Desde su afitima visita al médico :
¢Ha consuftado Ud. a un medico? ... st X0 NG (FERE0A PULSO —
L Ha tenido Ud. un cambio de MECAMENO? .. oo erses i ereeees vienn-.Yes No S
+Ha tenido Ud. cualquisr cambio en su condicién lisica o alguna cirugia? . Yes No TEMP

Facha ___ Firma__

POR FAVOR, HAGANOS SABER CUALQUIER CAMBIO DE SU SALUD DESDE LA ULTIMA VISITA AL MEDICO. SI NO HAY CAMBIOS, POR FAVOR ESCRIBA UD. "NINGUNOS"

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO: Yo autorizo al dentista(s) en cargo del pacienta cuyo nombre aparece en este formulario
Historia de la Salud a administrar cualquier ratamiento; o a administrar anestésicos, sedantes de oxido nitroso y sedantes intraveriosos; y a hacer
|las operaciones que se consideren necesarias 0 aconsejables en el diagndstico de este paciente.

Yo he sido informado de tadas |as posibles complicaciones que pusden resultar en el procedimiento, anestésicos y drogas.

Todos los servicios son prastados y aceptados Ios términos y condiciones impresos en &l otro lado de este formulario

Firma: Fech
= F

Esla autorizacion gebe sar (rmada por @l paciente, ¢ en el caso de un menor de adad, o cuando &l paciente 8sla Incapacilado o es mantalmanta ncompetents. par un familiar cercan dal pacients.
Relacion al o
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