jGracias por seleccionar a West Broad Dental

Nos esforzaremos por prestarle [a mejor atencion dental posible.
Para ayuddrnos a satisfacer todas sus necesidades de atencion dentaf,

{lene completamente este formulario. Si tiene alguna pregunta

Informacion del paciente (confidencial) r....

Nombre:

Direccion: Ciudad;

Correo electrénico:

Fecha de nacimiento:

0 necesita ayuda, consultenos, con gusto le ayudaremos.

Teléfono:

Estado: Cddigo postal:

Teléfono celular

Marque el cuadro correspondiente: DMenor

Si es estudiante, nombre de la universidad:

DSoltero {(a) DCasado(a} [:]Divorciado(a) DViudo(a) DSeparado(a)

Ciudad : Estado:

Empleador del paciente o del padre:

Teléfono del trabajo:

Direccién comercial :

Ciudad : Estado:__ Codigo postal:

Nombre del cényuge o del padrefutor:

Empleador: Teléfono del trabajo:

A Quien podemos agradecer por referirlo a nuestra oficina?

Persona de contacto en caso de urgencia:

Teléfono.

Persona responsable de esta cuenta

Nombre:

Relacion con el paciente:

Direccién:

Telefono:

Correo elecironico:

Teléfono celufar:

Fecha de nacimiento:

Empleador: Teléfono

Informacién del seguro

Nombre del asegurado:

del trabajo

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento;

Compafiia de seguros:

SR A

Nombre del empleador:

No de grupo: No. de identificacion:

Sigue al Respaldo




Antecedentes médicos del paciente

Médico No. de Teléfono
Si No S No
10. Esta usando lentes de confacto....................coeueeen. AN
1. Se encuentra actualmente bajo tratamienio 2. Ll 11. Es alérgico o ha tenido alguna reaccion alérgica
2. Ha estado algunia vez hospitalizado/a por alguna intarvencion a los siguientes elementos:
quirtirgica o enfermedad grave durante los 0Himos 5 afos ... ] [ Anestesia local (por ejemplo Novocaina)............... 1 O
Si la respuesta es si, explique: Penicilina o cualquier otro antiblofico...................... £l O
Medicamentos Con SUlfa........cveeccceeecccniiiiiccncenans 0 O
3. Toma algin medicamento (slinciuidos fos medicamentos sin BarbituriCOs. .........ccouvvivvirnssssvconiine s sesncrssnees e iini s 0
Foceld MOUICAT...........ceeee et e e O O SOUAMOS......eorreereeeervivicassssesecsescsssesssssssssscesereeess L3 1)
Nombre de los medicamentas: b (o7 o S PP D D
4. Ha tomado aiguna vez Fen-Phen/Redux ?................. I:l |:| Aspifina ............... e s D D
5. Ha tomado alguna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun Algun metal (por ejemplo Niquel, Mercurio)............. g O
medicamento para el cancer que contenga bisfosfonatos?............. L1 L] LAEEX/GOMA.......oooeeeeeeereevirvsrevaresssetssessensnanessnseranes O
6. Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis,o Levitra en las ultimas 24 horas 21 [ Otro :
7. Consume TAabECO ..o O 12. SO0 MUJEIES. oot o o
8. Usa sustancias conltroladas ?..........c....ocovmeeiiiiiireinniireesiceiees 0 a) Esta embarazada o Cree que pteda estaros........... 0 O
b) Esta amamamtando?............c.oueeeessinssserssssomssessasens O
9. Tiene o ha tenido alguno de los siguientes: ¢) Esta tomando anticonceptivos orales 7..................... O U
Si No Si No Si No
Hipertensién Arterial...................... ] O Cardiopatia..........ccovveniiinniinvenconiivnnnnes o0 Derrame cerebral...........e. ) L]
Ataque cardiaco..............ovvviiven, O U Marcapasos cardiaco.........ouuwvieeceeeeeeecn O Fiebre def heno/Alergias............. O O
Fiebre Reumatica.......................... O o Soplo cardiaco.........ccccvvivviriiirinniiiinnn 0 g TUbEIOUIOSIS. . ..ovessseeererrererrremenn L) [
Desmayos/Atequss.....................‘. Ll [ ANGINA. c.crveccririnnrnesnereremeeeecsesasssresina e ] O Radioterapia... N
Asma... R I I Cansanicio frecuente.........occovi s o U Glaucoma........c..c.cvvmeen.. IR
Presrén Artenal Beja ...... R Anemia...........cccceueees 0 O Perdida de peso reciente. WO O
Epitepsia/Convulsiones.... SO Enfisema.. ol L Enfermedad Hepética................... ] Bl
Leucemia... Ld O Cancer... O O Problemas al corazon............c...... Cl o0
Diabetes... S B B Artritis... 1 [ Problemas respiratorios................ RN
Enfennedad Renal ........................ O O Implante o reemplazo da amculac:fén ] J Prolapso de la valvula mitral......... O o
Sida o infeccion de VIH................ (1 0 Hepatitis/Ictericia...............cccocccvcvceaiiininne O[] Otros
Problema de tircides... g d Enfermedades de transmisién sexual.... || []
Problemas estomacaies/Ulceras (1 [ Dolor en el pecho.... U []

Antecedentes Dentales del pac:ente

Nombre y ubicacién del dentista anterior.

@

7. Tiene dolores de cabeza fracuentes ?

8. Aprieta o rechina los dienles ?

9. Se muerde los labios o mejilla con frecuencia ?
10. Ha tenido extracciones dificiles en el pasado ?
11. Ha tenido alguna vez una hemorragia prolongada

después de una extraccion ?

12. Ha tenido algtin tratamiento de Ortodoncia ?

13. Usa prétesis totales o parciales 7
14. Le gusia su sonrisa ?

Sangran sus encias mientras se cepilla o usa fa seda dental?............
Sus dientes son sensibles a los alimentos frios o calientes?...............
Sus dientes son sensibles a los alimentos dulces o amargos?.
Siente dofor en alguno de sus dientes?................
Ha experimentado lesiones en la cabeza, cuelio o mandibula‘?
Ha experimentado alguno de los siguientes problemas en su
MANAIDUIB?. ..ot
Chasquido?....
Dificultad para abnr o cerrar?

Dificultad para masticar?.............cccoceee..

Autonzac:on y entrega de informacion

Ceriifico que he leido y que comprendo la informacién anterior, a mi entender. Las preguntas antericres se han contestado de forma precisa.
Comprendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al denfista a entregar cualquier
informacion incluido el diagnostico y registros de cualquier fratamiento o exdmenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha
atencién dental a ferceros pagadores y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicifo a mi compafiia de seguros a pagar directamente
al dentista o al grupo de dentistas los beneficios del seguro o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi compaiiia de seguros
dental puede pagar menos que la cuenta real por los servicios. Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados

en mi nombre.

o ;oA

0 0 S O | [
UOOO O00oud &
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o o [ R 5

X
Firma del paciente ( o padreftutor si es menor de edad)

Comentarios del Dentista

Fecha
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