4 INFORMACION SOBRE LA
FEGHA. SALUD GENERAL N.2 DE REGISTRO

APELLIDO NOMBRE

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NAC.: EDAD:

HISTORIA CLIiNICA DENTAL
1. Razon de la visita/Problema principal ControlQ LimpiezaQ  Dolor de muelas @  Otro

N

i Padece de alguna otra afeccién sobre la cual debamos saber? SiQ NO Q Si es si, especifique:

¢ Cuando fue por ultima vez a un dentista? 4. ;Qué tratamiento le realiz6?

¢ Termind el tratamiento? 6. ¢Cuando se realizé una radiografia?

¢Ha tenido alguna vez una hemorragia prolongada después de una extraccion? SiQ NO Q Si es si, especifique:
¢ Ha tenido algun problema con tratamientos dentales previos? SIQ NO Q Si es si, especifique:

¢Se hizo una limpieza? SiQ NOQ 8. ¢Se ha realizado un tratamiento para las encias (periodontal)? SiQ NO QO

"moOoONO®

—_

¢Le rechinan los dientes, aprieta mucho los maxilares o tiene sintomas cerca de los oidos como “clics”, sensacién de que se le
destapa el oido, dolor o sensacion de que no puede cerrar la mandibula? SIQ NO Q Si es si, especifique:

12. ¢Le han diagnosticado alguna vez o lo han tratado por disfuncion de la articulaciéon temporomaxilar (TMD o TMJ)?
SIQ NO Q Si es si, especifique:

13. ¢Le sangran facilmente las encias? SiQ NQ Q 14. ;Siente que tiene mal aliento? SiQ NO o
15. ¢Sus dientes son sensibles al calor o al frio? SIQ  NOQ 16. ¢Le gustaria tener dientes mas blancos? SIQ NO Q
17. ¢Le agrada su sonrisa? Sl NO Q Si es no, explique:

HISTORIA CLiNICA

1. ¢ Estd recibiendo atencién médica en este momento? SiQ NO Q Si es si, especifique:
Nombre del médico: Tel. del médico: ( )

2. ;Es alérgico a la penicilina, la codeina, los anestésicos locales, los tranquilizantes o algun otro medicamento?
3. ¢ Esta tomando algun medicamento en este momento (incluidos anticonceptivos)? SIQ NO Q Si es si, especifique:

4. (Muijer) ¢ Estd embarazada? SiQ NOQ Sies si, especifique de cuantos meses:

5. ¢Padece algun otro problema de salud que deberiamos tener en cuenta? Especifique:
6. ¢Tuvo o tiene alguna de las siguientes enfermedades?

Marque “Si” o “NO” Coment. del médico Marque “Si” o “NO” Coment. del médico
Vélvula cardiaca ARTIFICIAL sia NOoQ HEPATITIS sia NoQ
SIDA/VIH+ sia NoQ PRESION ARTERIAL ALTA sia NoQ
ANEMIA sia NoQ ICTERICIA sia NoQ
ANGINAS sio NoO REEMPLAZO DE ARTICULACIONES sia NOO
ARTRITIS sia NoQ ENFERMEDAD RENAL sia NoO
ASMA sio NoO ALERGIA AL LATEX sia NoQO
HEMORRAGIAS sia NoO PROBLEMAS HEPATICOS sia NoQO
CANCER sia NoQ PRESION ARTERIAL BAJA sin NOQ
QUIMIO/RADIOTERAPIA sio NoQ ENFERMEDAD PULMONAR Sla NOQ
CIRUGIA ESTETICA sia NOQ MARCAPASOS Sla NoQ
DIABETES sio NoQ PHEN-FEN ) Sfa Nod
AENCON peuATRIOR RERE
ADICCION A DROGAS Sia NoQ PROBLEMAS EN SENOS NASALES sia NoQO
ENFISEMA sia NOO = :

: LA APNEA DEL SUENO sia NoQ
EPILEPSIA sia NoO :
DESMAYOS sia NoQ TABAQUISMO sia NoQ

: DERRAME CEREBRAL sia NoQO
GLAUCOMA Sla NoQ PROB. DE TIROIDES sia NoOQ
ATAQUE CARDIACO SiQ NGOQ DISFUNCION DE LA ARTICULACION
CIRUGIA CARDIACA Sia NoQ TEMPOROMAXILAR sia NOD
SOPLO CARDIACO Sl NoQ TUBERCULOSIS sia NoQ
PROBLEMAS CARDIACOS SIad NOQ ENFERMEDAD VENEREA sio NoQO

He respondido todas las preguntas en su totalidad y con precision, segun mi leal saber y entender. Informaré a mi odontdlogo de cualquier cambio en mi salud y/o
medicacion. Certifico también que doy consentimiento para realizarme radiografias y un examen oral.

Firma del paciente Fecha

(Padre/madre si el paciente es menor de edad)
Firma del médico

ACTUALIZACION MEDICA:

1. Firma del paciente Firma del médico Fecha
2. Firma del paciente Firma del médico Fecha
\3. Firma del paciente Firma del médico Fecha

FORMULARIO DEL PACIENTE - 1
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DATOS DEL

N.° DE REGISTRO

PACIENTE

ﬂAClENTE

Nombre

~

Apellido

Direccion

Dpto. N.°

Ciudad

Coédigopostal

Teléfono ( )

¢ Cuanto tiempo ha vivido en esta direccion?

Cel./Buscapersonas (

Correo electronico

N.° de Seg. Social

N.° de lic. de conducir

Qdad

Fecha de nac. /

/ PARTE RESPONSABLE
Nombre

(Si es igual a lo anterior, no completar)\

. ., Apellido
Direccion

Nombre

Dpto. N.°

Ciudad

Cod. postal

¢ Cuanto tiempo ha vivido en esta direccion?

Teléfono ( )
N.° de Seg. Social.

N.° de lic.

Qdad

Parentesco con el paciente

Fecha de nac.

/ EMPLEO

Ocupacion

Empleador

Direccion comercial

¢ Durante cuanto tiempo?

Ciudad

Cad. postal

Tel. comercial (

Ext. N.°

Verificado por

Fecha

(Para uso exclusivo de la institucion)

REFERENCIAS
Nombre

Apellido

Tel. (

Nombre

Nombre

Tel. ()

Nombre del conyuge

Apellido

Tel. laboral del cényuge (

)

PERSONA A QUIEN CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA:

Apellido

Tel. (

Nombre

Médico

BN 101SP Rev. (12/09)

QP de Seg. Social

1. Certifico que la informacion brindada es precisa y se

~“"MAS SOBRE USTED

¢Algun miembro de su familia necesita atencion dental?
Si es asi, indique el nombre y el parentesco (hijo, hija, esposo)

1: 2:
3: 4:
¢,Como se entero de esta institucion? (Marque una opcion)

[ Pian de seguro (460)

[ Television (020)

[J Radio (030)

O Paginas amarillas (120)

[ correo postal directo/tarjeta (480)
[J Internet/sitio web (190)

Familiar-amigo (400)

ConfiDento (440)

Periddico (470)

Cartelera (050)

Folleto/cup6n (490)

Letrero de la institucion (420)
Calcomania de la institucion (430)

Qeseo obtener informacién en espafiol:  Si NO j
/SEGURO / PLAN DENTAL \

Principal:
Nombre del plan

Seguro PPO HMO (Marque una opcion)

Direccion
Ciudad, cod. postal
N.° telefonico del plan/seguro

Empleador

Sindicato/Local Grupo N.° Plan N.°
Nombre del asegurado
N.° de Seg. Social
SEGURO / PLAN DENTAL

Seguro PPO HMO

Fecha de nac.

Secundario: (Marque una opci6n)

Nombre del plan

Direccion

Ciudad, cod. postal

N.° telefonico del plan/seguro

Empleador
Plan N.°

Fecha de nac. 7/

Sindicato/Local Grupo N.°

Nombre del asegurado

confiara en ella para otorgar crédito y proporcionar
servicios dentales. Entiendo que soy el responsable
financiero de los costos que, por cualquier motivo, no estén
cubiertos ni pagados por mi seguro.

. Al firmar abajo, los autorizo a verificar la informacién sobre

mi y sobre cualquier otro solicitante y a intercambiar dicha
informacion, incluso a solicitar informes a agencias de
informes crediticios.

. Autorizo el pago directo al odontélogo de todos los

beneficios del sequro grupal que, de otro modo, se me
pagarian a mi. Entiendo que soy el responsable financiero
de cualquier costo no cubierto por esta autorizacion.
Autorizo la revelacion de todo tipo de informacién
relacionada con cualquier tipo de reclamos dentales.

Entiendo que este consultorio dental es propiedad de un

) odontélogo independiente y es administrado por dicha

persona. Admito que cada dentista es el responsable
individual de la atencion dental que me otorga y que ningun
otro dentista o entidad corporativa es responsable de mi
tratamiento dental.

Firma de la parte responsable o del paciente
(Padre/madre si el paciente es menor de edad)

(COMPLETAR DE AMBOS LADOS)
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