Dental Studio of Pasadena

Informacion de paciente

Nombre del Paciente Telefono
Apellido Nombre
Direccion:
No. Ciudad Estado Codigo postal
Fecha de Nacimiento: Seguro Social: - -
Email
Estado Civil: Casado Soltero Viudo Divorciado

Nombre de Esposo/a:

Apellido Nombre
Algun familiar se ha hecho trabajo dental en nuestra oficina?

Persona financieramente responsible:

Nombre: Relacion al Paciente:

Seguro Social: Empleador:

Numero de telefono: Ocupacion:

Nombre de Contacto de Emergencia: Telefono:

Informacion de Seguro dental

Nombre del asegurado: SS #

Nombre de la aseguranza: Numero de group

Historia Medica

Por favor circule o conteste la respuesta correcta

1. Estateniendo usted alguna molestia 0 dolor en este MOMEeNtO?..........cccceeevevevereeerevereeeennnnns Si No

2. Esta usted bajo el cuidado de Un MEdICO?......c.cvivevivereeeeereeeeeeeeeeeeete e eneeeenes Si No
Nombre del doctor Telefono

Direccion:

3. Cuando fue su ultimo examen fisico completo?

4. Hatomado algun medicina durante 10s ultimos dos an0S?..........c.cceveueeeveueeeereeeeeee e Si No
Por favor nombre:

Es usted alergico a algun medicamiento o sustancia ? CUAL? Si No

Padece usted de alguna otra alergia? CUAL? Si

12. Ha tenido alguna Vez fiebre rEUMATICAT.......coeeveeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt te s et etesees et e esesesssesessssesessetensaseneas Si
13. Sabe usted si tiene SOPI0 Al COTAZON?..........ceueiirieieiteieiseeeee ettt sttt ettt bbb ssas bbb s ss st s s s et ebessenss s snes Si
14. Tiene usted la presion SaNGUINEA alta 0 D@JA?......c.ccirveeeriieeeiiceeieeeetee ettt s sttt s easetetesessstenseseneesensnas Si

15. Ha tenido usted alugna vez una enfermedad seria o curugia mayor? Por favor explique

No
No
No
No

No
No

No
No
No
No



16. Ha tenido usted tratamiento de radiacion, quimoterapia Para UN TUMOI?.........c.cveveuieievereeeereeeeereseerereeereesssesessesenns Si No

17. Tiene usted un malester, dolor o ruido articular €N 1a MANAIDUIA?......co.veeeeeeeeeeeeee et ee e et e e e eeseeenean Si  No
18. Tiene usted enfermedades inflamatorias como artritis OF FEUMALISMO?........ccceeeririiieeee e e Si  No
19. Tiene usted articulaciones artificiales (en su cadera, rodilla, ECt)?.........cvvueuieeeieeeeee et Si No
20. Tiene desordenes de la sangre, como anemia, leukemia, hemophilia, ECt?.........cccvevivevevererereeeeeieeeeeeeeee e Si No
21. Ha sangrado excesivamente despues de una cortadura 0 €SI0N?..........ccocuvirveeiieeeeieeerieeeeer et eeeesse e seeressesesnas Si No
22. Ha recibido usted una transfuSIoN dE SANEIE ..........eveueuevieiieeeeretere et ee st e ettt tesesese st esesssesesetesesssteseseeessseseseseseees Si No
23. Tiene usted Problemas e @STOMAEO?......c.c.vviireireeeeeeeeeeecteee ettt ettt eeese st e tes st etess et ess st etete e et sensstesesssestensaseseseeneana Si No
24, Tiene usted ProblemMas dE FINONES?.........cccueviverereeerieeeeetete e se e teseesssseeesesesetesesesessassesssesesesesete stesessssssensesssesesesessseasns Si No
25. Tiene usted problemas de NIGAT0?........c.oovivieiieiiee ettt ettt et et st s s resestesese et ese e et etesestenssetenssaeneas Si No
26, ES USEEA GIADETIC?.....cucveiereieiiiieie ettt ettt s sttt b ss et a bbb s s s s st ssese st et s s s e s san bt e st et et e s s st ens Si No
27. TIENE USTEA @SMA2......cueuiuiviteteteteieeeetete sttt ettt s st ee s ast et e s bt s ssesbe bbb asss e et et et ebes s se s et et bbb s setebebeseses s et e b bbb sanananaes Si No
28. Tiene usted o ha tenido usted alguna enfermedad transmitida SeXUaIMENTE?........c.ccevveveirverieeeeeieceeeeeere e eerenis Si  No
29. Ha resultado positivo/a al VIFUS del SIDA?..........c.evivereeeiiieeeeeteteteeeseseeeee et essssssessesesesesesesesessesessssssensssssesesesesssessans Si  No
30. Ha tenido usted Hepatitis o ha resultado positivo al examen de Hepatitis?..........ccooveeeviveieeerereieeeeeeeeeseeeeeseeesenenens Si  No
31, Tiene USTEA TUDEICUIOSIS?....cuiuiuieiieieieteteiceitete ettt ettt ettt bbb e s as b et b b et et esesessae e s b e b e b et et b et esennas s s setns Si No
32. Fuma, mastica 0 usa cualquier fOrma de taDACO?..........cuiviuieieeiiieeeeeceeeeee ettt ettt ettt e e tesesaereseenenens Si No
33. Consume usted bebidas alCONONICAS?.......cceviiiiieiecieieee ettt sttt se bbb Si No
34. Usa usted habitualmente drogas de CONtrol ESPECIAI?.......cccviviverereeieiiieieirise ettt b ettt sens Si No
35. Es usted alergico @ 105 UANTES JatEX?.......c.ocviviuiiiieeiceeeceieeee ettt se st e s st et est st e s s ssetes e st essseeseasssesesssreseetensanas Si No
36. Toma usted 0 ha toMAdo PREN-PRENT.........c.ccuiiiiiieietetete ettt b bbb s b esessss s s eses o Si No
37. Cuando sube las escaleras, o camina, tine que parar porque tiene dolor de pecho, le falta aliento o se siente

(0 T o= A Yo (oY £ T 2SOt Si No
38. Se le inflaman los pies 0 10 tobillos dUrante @l dia?.........ccccvvrieieueuiiereiiiee ettt aene Si  No
39. Usa mas de dos almohadas Para AOIMIr?..........cceecieeeeieieieeiieeeei ittt sse st er et esssae e sssts s et esaeseesssssensssesessesesesns Si No
40. Hay alguna otra informacion que deberiamos saber acerca de su slud que no hemos preguntado en esta frma.....Si  No

Si porfavor explique
41. Toma usted 0 ha toMad0o BiSPhOSPONAtES?.....cc.uiiiiiiie ittt e e s see s s bb e e s abeesbeeessbeeesabeeesseeenssneas Si No

Yo entiendo que la informacion es necesaria para obtener tratamiento dental de una forma eficiente y segura. Yo he contestado todas las
preguntas con sinceridad y con lo mejor de mi conocimiento.

Firma del Paciente Firma del Doctor Fecha

1. Autorizo al doctor a tomar Radiografias, modelos, fotos necesarias o cualquier otro medio para hacer un diagnostic complete de la
condicion dental del paciente.

2. Yo tambien autorizo al doctor de hacer cualquier tratamiento que sea necesario y a el cual yo halla autorizado.

3. Yo entiendo que al usar algunas anestecias tienen algun riesgo. Yo tambien autorizo al doctor usar agentes de anestesia que sean
necesarios para proveer tratamiento dental.

4. Yo entiendo que yo soy responsable por los pagos del tratamiento dental obtenido en esta oficina para miy para mis dependientes. En el
evento que los pagos no sean recibidos en el tiempo acordado, yo entiendo que 1.5% de interes se le cobrara por cargos financieros
y(18% APR) se le sumara a su balance mas cualquier cargo de colecciones.

5. Yo entiendo que se reportara a las oficinas de crdito.

Yo entiendo que es mi responsbilidad informales acerca de cualquier cambio de informacion.

7. Un minimo de 24 horas son necesarias para cancelar su cita o tendra que pagar $50.00.

Paciente: Fecha Testigo

Padre O Guardian Relacion

Dr Fecha Testigo







