
Hoja de Informacion del Paciente 

Cuadro # _______________DENTAL CARE 

Informacion del Paclente 

Prime' Nombre I"""a I del SegundQ Nnrnbro Appilido Sexo IMI IF) 

D'recclor. no la casa Api /I C,"dao ' ESlado Coolgo Poslal : 

Numero de k>I,,'ono do la casa i • Numero do lel",'ono o"II"'DaJO I I 

Nurne'c' <Je II""lono mooil' I I DIf~clon EtCClrorliCa 

Numero de Lic-er.cia (' identlfrcaclon, Nump.ro de Seguro S'lcla" F"cha (J", N<JelmlBnlo I I 

Empleadur PoorCIOfl' -
Difoccion dsl EmpJeaoor Nurnera UP. tijlelona oel Emp1eado"( , 
En casa de "merg""C"lI, conia<:!ar .f1oml:!,cl Numero de teletono I ) 

Nombre de su Medico -­ --­ --
Dlre~CIOn " Cludad Teletono I L 
Denllsta Previo: DenUsla Anterior' - . ---

Direccion Cludad Telefono ( ) 

lQuien 10 recomendo con Nosotros? 

Volante I AnunC:lo AseglJ.anzC! I Plan dl' Refer(!n,·la ..etre,e I I.ot;<lclt'in de nueslla ol,e'na RepreSenlllf1te de Publ lc.dad 

Paglna Amanllas Trabalador Otros Dentlsla5 Familia I Amigo SIIiO de Internel 

Evento Comunilaoo ESGuela Ot.<)s" -­

Primer Nombre 

Parte Responsable 
(No lIenar \ 1 e~ igual que arriba) 

Inloal de1 Segundo Nombre_ Apeilldo,__ 

Dneeelon de III casa' -- Api II Cludad: Estado: C6cllgo Postal ' ---

Numero de hllefonf' dilla casa ( 

Numero ae llcencla 0 Idenillicae,on: 

\ ---

Sexo: (M.I IFl 

Seguro Social '___" 

Fecha de Nacimiento: 

- -
I I 

Empleadm - Posic!i'm - --- Tiempo en B5le lrabalo '_ -
Dlrecclon del Cmpleador ---

Numoro ae lo:etooo aal trabalo, ( ) 

Informacion del Seguro Prlmarlo 
Primer Nombre Iniclal del Sequnclo Nombre: Apellido 


Relac'on del paClenle con 81 asegurado (Crrcular) Yo Esposa(o) Hllo(a,t Paores Seguro SocIal del aS8gurado" __,__"__ Fecha de Nacimiel'llo : I 


Dlreccion de la casa del asegurado : 


D lrecclon de la compaiiia del seguro" Vigenle desde; 


Grupo II P6 1iza tf" Numero de telE~fono de la compania del segura: (
- I -­

i,La paliza asta conectada can e l s indlcato? 5 i No Nambre del SlOdicalo _ __ __ Na D el Local de l 5 ind lca lo: -

Pr:mer Nombre - -

Informacion del Seguro SKundarlo 
Inlclal del Segundo Nombre Apell ldo,__ 

Relaclon del paclente con 81 asegurado ,Crrcularj Yo Esposa(o) H'lo(a) Plldres Seguro Socl~1 del asegurado 

Direccion de la casa del asegurada: 

. Fecha de NaCimiento: ----­ I - I -

DJreccion de la companla del segura" 

Grupo /I Pollza II . 

"La paliza esla canectada con et sind lcalo? 5i No 

V igente desde._ 

Numera de lelefono de la campaiiia del seguro ( I 

Nombre del 5indlcalo._ No Del Local del 51ndicato 

- -
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___________________________________________________ 
No 

.• cocama. .......... 5 1 No 
I.Oue 005157______________________. 

CUESTJONARIO ACERCA DE SU SALUD 


Th~$e qUC'SI.t,'fU iJ1"8 kIr ,".)0' bene 1\ and RUStu Vlil11t~3.f'lHmt ",,1/ '.a,kiJ nln CO'l$fOP' ufO'1,tOUt p·,.stand Rr~' 'Ie-a" ' statu 
Estas pregumas son para SLJ provecho V Ie aseguran que se consideran en SU tralBmientO medico I~ ccmdOClOn de ,.U SallJ(.l pll"ada y preSJ'lnte Puede Sur que algunas 
preguntas no parezcan que se rolaclonan can SU condlCiun don~ I. poro todas estan relaclonadaa con el cUlClado d(>ntal apropiado 
Por lavor. c:onreste cada pregunta. Haga un clfculo alrededo' de 5 1 0 de No Por elemplC) ' LEstA usled vivo? .........__•• ._ ...................... .....___ • _............ _. 51 No 
HISTORIA CLiNICA 
"Tlene usled Buena salud? ._ ....... .. . 5i No 

Fe<'.ha del ultimo el<amen mediCO 

lEsta uSlEld ahara balo el cuidado de un mellico? ....... ~. 51 No 

<.En caso de 51 . pam que enlermOOad esm Glendo (ratado? 


,Ha !enido u"led alguna enfermedad serra u opAraci6n? .. . ..... _._ .............. SI No 


"En CiiSO de st . que enfermedad u operaci6n? 

"He estadO usled hospitali zadO? . ........ 
"En caso de sl. cualfue el ruoblema?_ 

l.ESla usted lomando algun medJcamento? 51 No i.O cualQuier clIO IlpO de orogas (marijuana 
"En caso de &i , dlQa cual? __________________ ___________ 

" Usa usted cualquler drag a para recroo (marij uana cocalna. ele J? SI NO 
_..___... ___..sr (. Ha Sido usted pre·medlcsdo una vel can anlloll!l tlcos para su tralamlenlO dental? ..... No 

,Esla us led senSible 0 alerglCO a cualqu,," droga 0 suslancla? ldlex Telracicllna SUlfa _Asplflne CodeIna 
"Olra (51 hay o tros l,cuaJas droga5 0 matenales11 

I.Tlane uSled 0 ha h,tnldo alguns ds las enfermedadEl$ 51gul ntcs~ IHaga un circ:ulo alrMedor de S 0 Oil N da Iodas la~ ,ondlClonoS menClonadas j 

y y .,N A,I1~'11Fl Y N GldLiCOf'Nl Y N IIUti 'tCtflf'JU.1 H Alao"" al C0<ll<lM N GesmayOe Y N Pro lHtS "\ :r!oC:.a1 Y N E.l1.larmecs.cr.Je:i I=I -:sp,. i {l)( lA' 

Y N ""r", Y N i ll' 5 1 ts Caff1-a~ Y N °dr ~!r$:S Cf.t'~"D Y N F,etlrt- Rcum'lI .C8 Y H En'tmned.:ul Y H Er.<I'I"" 0 AI3Q"eS 

V N Alilq d Y H ~"!"' L.; ! a Y H ' ..!Jfe ol V N .atcoo' • las 0<09;" V H Ti.o fl rclllr.. ..~ oe , ~t~ll<d f :i 1C1r;Jr=-r'! y H T~~a!'i'e"' IO £tqu omeO 


C.rtbrnl Y N Uaras Cat.dnrs E.s.:;;J rb:j·rr, y H ,e<jaa Y H T","stUSlOn Y H p' "laC~I1~ iI Y H t llll"ill s Itt:lf'TC ill 

y N U""".15 y N Enll !;cmli V H ~" ~

-
el AIlM de $:n.il '8 ., H A "Jell a J4.'i.GIet Y N D11 ICU!lad ftl T~lV 


Y N !lInb. 'e!! ., N Re-.Jrr.a15mfJ y H SoPlO Ca' OlilCO Y N OU! WlotO!ilp!P y H R!)9mnialO y N Desa.~a. "",In ., N Lav'....nes d" Corttl61' ('..c;ryQf!l'! +I ':' 

Y H AJt!ltallo Y H '1"';<1 Y N E"''''medJJl Y H Ulaor. E1tarroiJg j{l At ' bO'ln y N ~ Y N Tra'J~tSn1o d'! ~ ye:s. " 0 CODa:ln 

Y N A\t11.! Y H P'1loen d~1 H g.c.. Y N De!lOnlrnt!S J,lBrr! Y H 0..,0 ,,1 ne r:f!-rv e I••8:V~," "'."'.1 Y N T ril ' l!T'I~ltI o-e F< la.c)rJf'l
• y N Ca""", y N EnlVlfl"~oaa y N E ler!M<l1ld Y H T:.Jmon,..) 0 C'IX.'"'~ Y N H.•. .ansiO" o\ t1 -~ Y H Enlo"N!<lad Vei ' e,; " II I~ ,r f4it}" 13o!\lE. ., Ny 

y N F.ebre 19,.l ClIxt!l y N ;1rGbien as Cdr:! Y H~ Y N OoIor~o_1 4Cqulf(lS 15 lOA 


y N r..;.t1'wU!S.)fI y N Ho<-- ~e 19 J Sao ,,," ~ T·rO~:Jes H Ate'rgla s C l.Jrtr:,3na l:urtrl iefo Cj!1aCiO"~ Y N ~""" dI!~;tJe«CG 

""" Wi 
Y N Desord«' oe ~taoo" ~mp!l<Om' '"tJJa t 

loUsa usled un marcap<'lSO do coraz6n "ha tenldo .:Irugla cardiaca? .................... "~ " 51 No 
~Hd !"nldo c:ualqu'flr olra enfermedad qUE no aparelCd arriba y Qua va deoo saber? SI No 
,En caso ClI) 51, por lava' e.pllque cual? 

,Fuma usted? En caw de 51 cuanlo? PUf05 Paquetes por <lliI S I No 
lHa lomado usled alguna vez la UlOPiJS Pflen-Phen" .........,',...... 51 No 

(MUI('I'PS) ,ESld uSled en estado Cil gestae.on? En case que 61 eu'Hltos r"uSus } ..... .......... 5 1 NO 
(MUlereS) I. lien!') usted algun problema can su menstrUilC-lOr? ......... .......... .. .5 1 No 

(MUlerBS)" Tom., usted plldoras antlconcep ,vas? ..... .51 No • 9 ......... 


HISTORI A OENTAl 
"Ha ,ec.lbloo ,, '91Jna \llIZ lin an"st",sICO local (Novocalna elc.)? ........... .. ..... ........... .... 5 1 No 

(.Ha tenldo usled alguna macclI; n mala por un onestp.s1«lIocai? ................ 5 1 No 

"H<l lenldo usted un problema seliO asoclado can un IratamleniO dental anlilflorrnanle? 5 1 No 
En caso de sl. ""pIIQue _ ___ ___________ 

LCuanlO tlempo flaee qua la nle,eron Rayos • de u Ilo<'.a entera? Sernanes _Moses Alios 
l,Cuanto (Iempo l'1aca de 911 Ultimo IratanllenlO donlal? _ Semenas ___ Meses Anos 

"Lo; pone nerYloso(a) un tratnmH'f1to d'1nlal? 
En case e sl . marqUE< X Muy poco Moderadamenle Exlremadamente .. SI No 
l.Le gustatla que Ie dh~rnrn08 UI1 sodal tc! antes del tr.lIamlento .. .. 51 No 

En base a", OOno<:ll'r,tentO. tOdaslM conle!ltd,::J(lOM anlenl'wes son ~JtfdlXnl~ 'I a .l('rectas 

-~ ;l!t-uma W lllUOlftrd camnlo!t ~ m~ satua I) n ",H. medlc:;aCIO~ yo 1e mrorrnar(- "n (Dild at OOCl0r en rm prOxima Vt!=\.j'8 


POR FAVOR. HACl.ANOS SABER CUAlQUIER CAMBIO DE SU SALU O OESOE LA ULnMA VISITA Al MEDICO. SI NO HAY CAMBIOS, POR FAVOR ESCRIBA UD. · NINGUNOS" 

AUTORIZACION PARA E L TJlATAMrENTO: Yo nutonzo aI dentlsla(s) en cargo dot paciente cuyo nombra aparoce en esle formulario 

Hisiona de la Salud a adrnlnlstrar cuelquier Iratamlento; 0 a admlfllstrar anesteslcos sedanles de 6xldo nltroso y sedan!es Intravenosos, Yil hacsr 


las operadones que 59 considersn neeeser ias 0 aconselables en el d189n6511';0 de aste paclente. 

Yo h6 soda IntOI mado de todas las posllJles comphcaclonE'S 1l1iR pueden resultar en el DfOCe<llmlento. anesleslCOs y drogas. 

Todos los servlclns son praslaoos y aceptados balo los terrnlnos y condl"~ones Impresos en ,.; o\ro lildo de est" formlllar·o 


Firma: Fecha:___________ 

E' l a ,julonlUCion "'~on 'lfqr ' I'mud" par (I I pactenl0 0 en ~ I C8SO ae u 'TIP' u! De EKlilO 0 cuonce el D~lenln asIa IrlC3pac:: la j o (j ~S m~flt,'l If1'\d ": ~C mcomp~lt)n t o po' U" '111'1ltoir ot(3nO ;! rlAC1 cntC. 

Re/aci6n al paeienf. : 

~J Fech.. _ Finne 
~ PON ER AL olA - Desd. au "ltlma visit. al medico 

t.Hil cOrlsullado Ud. 1I un ml!dlco? Yes N o 
l. H:J tcnldo l Id un C8mb lt) de medJt~a.mcnto" . . .................... .. Yes N o 
t HO t.:mltJu Ud cuolqujet c:::ImblO '="0 fiU CC,qdjd~H' fI~tc.a D alquna O"-Ug IA? Yes N o 

Foehn 

[c PON ER AL DlA - Desd.. au ultima "i.Ua al m6cflco 

.(.,Ha consuJtddo lJO '1 lin medJCO? ..... .... Yes No 
(,. Hrl lerudo Ud un LClmb\O de m.~dic,"lmenlo? . __ Yes N o 
t,Ha torudo Ud , c\jalqul,.~t CAmillO e Yl ~U Cl..>ntl/r:'l6n U~.lca n algllnd c frug l ., ~ Yes N o 

Focha 

CUESTIONAAIO ACERCA DE SU SALUD DEBE SER ACTUAlIZADO CADA ANOI 

FECHA _ 

PS . 

PULSO . __ 

TEMP _ ___ 

P O R 
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