OCDENTAL CENTER
Genernl:;uslze;cctia:z:odonl.lcs INFORMACION
GENERAL DE SALUD

FECHA:

Mombre del Paciente: FechadeNacimiento:
APELLIDO

HISTORIALDENTAL
1. jExisten otras condiciones de las cuales deberiamos estar enterados? 51 NO O Si, AFIRMATIVO, favor especificar:

2. jPorqué estausted hoyaqui? Chequeo Limpieza Otra

Dolor de muelas Queja principal

3.;Cudndofueladitimavezquevisitd,aundentista? ___ 4.;Qué tratamientofue llevadoa cabo?

5. jCudndosecompletoeltratamiento? 6. i5ele hizo unalimpieza?

7. jCudndoseletomaron radiografias dentales?

8. jHasufrido alguna vez sangramiento prolongado después de una extraccion? 51 NO Siafirmativo, favor especificar:

9. jHatenidoalgun problema contratamientos dentales en el pasado? 5100 NOQ Siafirmativo, favor especificar:

10. ;Tiene usted sintomas cercade sus ocidos relacionados con el movimiento de su mandibula inferior tales como chasquidos, tronidos, dolorose le
engancha (lamandibula) y cuestacerrarla? 510 NOQ Siafimativo, favor especificar:

11. ;Ha sido usted alguna vez diagnosticado o tratado por TMD (Funcionamiento Deficiente de la Coyuntura Temporomandibular) algunas veces
conocido comoTM)? SIQ NOQ Siafirmativo, favor especificar:

12.;Lesangranfacilmentesusencias? 51 NOUO 13. ;5iente usted quetiene malaliento? 51 NOLQ
14. j;Sonsensibles sus dientes al caloroalfrio? SIQ NOQ 15. jLe gustaria que sus dientes fueranmas blanco? 510 NOQ

16. jHay algun cambio cosmetico que le gustaria que le hicieran asus dientes? SId NO Siafirmativo, favor especificar:

HISTORIAL MEDICO
1. j Estd usted bajo cuidado médico ahora? SId NO O 5Si afirmativo, favor especificar: Nombredel Dr._____ Tel del Dr.

2. jEsustedalergico/a ala penicilina, codeina, anestésicos, tranquilizantes o cualquier otra droga o medicina?

3. jEstd usted tomando algun medicamentosahora, incluyendo pildoras anticonceptivas? 51 NO U 5i afirmativo, favor especificar:

4. ;(Mujeres) Esta usted embarazadaahora? SI NOQ Siafirmativo, favor especificarcuantos meses:

5. jHay algunos otros problemas de salud de los cuales deberiamos estar enterad os? FavorEspecificar:

6. jTieneusted, o hatenido, cualquierade lo siguiente?

Favor indicar *SI* o "NO" Comentarios del Doctor Favor indicar S o "NO® Comentarios del Doctor
ARTIFICIAL Valvula del Corazén S1d NOU PROBLEMAS DELCORAZOMN S0 NOO
SIDA /VIH SId NOoO HEPATITIS S0 Nod
AMNEMIA S1d NOU PRESION ALTA S0 Nod
ANGINADE PECHD SIid NOU ICTERICIA S NOod
ARTRITIS SIid NOU PROTESIS DE LAS COYUNTURAS S NOod
ASTHMA SId NOU ENMFERMEDAD DELOS RINDNES S NOd
PROBLEMAS DE SANMGRAMIENTO SIid NOU PROBLEMAS DELHIGADO S NOod
CANCER SId NOU PRESION BAJA S NOd
QUIMIO f RADIOTERA PIA SId NOoUO ENFERMEDAD DELOS PULMONES S0 NoOd
CIRUGIA COSMETICA SId NOUO MARCAPASOS S0 NoUd
DIABETES SId NOoO CUIDADO PSIQUIATRICO S0 Nod
MAREDS S1d NOU FIEBRE REUMATICA S0 NOO
ADICCIOM A LAS DROGAS SId NOoO SINUSITIS S0 Nod
EMFISEMA S1d NOU FUMARTABACO S0 Nod
EPILEPSIA S1d NOU DERRAME CEREBRAL S0 NOO
DESMAYOS SIid NOU PROBLEMAS DE LATIRCIDES S NOod
GLAUCOMA SId NOU TMD DR TMJ S NOd
ATAQUE ALCORAZON SIid NOU TUBERCULOSIS S NOod
CIRUGIA DELCORAZON SId NOU ENFERMEDADES VENEREAS S NOd
MURMULLODELCORAZON SId NOoUO ALERGIA DE LATEX S0 NoOd

PHEN-FEN S0 NoUd
A mi mejor saber, he contestado cada prequnta completa y exactamente Yo informaré a mi dentista de cualquier cambio en mi salud y/o medicacién. Hago constar

ademds que doy mi consentimiento a que se lleven a cabo radiegrafias y examenes orales

Firma del Paciente Fecha
(o Padre o Madre si el Paciente es un Menor)

FirmadelDr.:

REVISION DE VISITAS POSTERIORES:
1. Firma del Paciente Firma del Doctor

2. Firma del Paciente Firma del Doctor

PATIENT FORM - 1



OCDENTAL CENTER

General Cosmetic & Orthodontics
Adults & Children

INFORMACION

DEL PACIENTE

{I;-ACIENTE \

Nombre
Direccion Apt. #
Ciudad

JTiempo viviendo en ésta direccion?

Codigo postal

Teléfono ( ) Cell o Pager (

Correo electronico

N*de seguro social DL#

\Edad_______

Fecha de nacimiento

6ARA CONOCERLE UN POCO MAS \
;Hay algunos otros miembros en su hogar que no sean pacientes de nuestra oficina?
SI'a NOQ Porfavor enliste debajo los mombres y la relacién (hijo, hija, conyuge):

1. 2

3. 4.
;Como escuchd de nosotros?

;Es usted 0 alguna persona de su familia miembro de un sindicato? SI NOQ
5i afimativo, especifigue cual sindicato/local

\ Deseo infomacion en espafiol: 51 NO D

fPARTE RESPOMNSABLE (Si la misma que arriba, favor de omili:h

Nombre _____

Nombre

Direccion Apt. #
Ciudad

jTiempo viviendo en ésta direccion?

Codigo postal

Teléfono ( )

N°de seguro social

Parentesco con el paciente

\Edad

rEMPLEO
Ocupacion

Fecha de nacimiento

Empleador

jCuanto tiempo?

Direccion comercial
Ciudad Codigo postal
Teléfono ( ) Ext. #
Verificado Por Fecha

flso de oficna solamente)

GEFEREN CIA
Nombre
Direccion Apt. #
Ciudad

Teléfono (

Codigo postal

Nombre

Direccion Apt. #
Ciudad

Teléfono ( )

Codigo postal

Nombre de su conyuge

Apeliido

\I?léfono donde trabaja su conyuge ( ) J

r.I;ERSE?!NA CON QUIEN COMUNICARSE EN CASO DE EMERGENCID
Nombre
Direccion Apt. #
Ciudad

Codigo postal

Teléfono ( )

Nombre del médico

_/
\

G;EGUHO Compania de seguro primaria

Nombre

Direccion
Ciudad

Codigo postal

Teléfono (

Empleador

Sindicato/local

Nombre del asegurado

N® de seguro social Fecha de Nac.

SEGURO Compania de seguro primaria

Nombre

Direccion
Ciudad

Teléfono (

Codigo postal

Empleador

Sindicato/local

Nombre del asegurado
N° de seguro social Fecha de Nac.

PLAN DE CUIDADO ADMINISTRATIVO (HMO)

Nombre del plan Grupo # N° del plan

Empleador

\Igléfono( )

\_ i,

1. Por medio de la presente hago constar que la informacién en la parte
superior es precisa y se confiara en ella para conceder crédito y proveer
tratamiento dental. Entiendo que yo soy economicamente responsable por
cargos o pagos nocubiertos pormiseguro por cual quier razdn.

. Al firmar al pie de pagina entiendo que ustedes pueden verificar e
intercambiar informacion sobre mi y cualquier solicitante adicional
induyendoel requerir informes de las agenciasde informacion crediticia.

. Por medio de la presente autorizo el pago directo de los beneficios del
seguro de grupo a la dentista, que de otra manera serian pagaderos a mi.
Comprendo que soy economicamente responsable de cualquier cargo no
cubierto por ésta autorizacion. Autorizo el que se emita cualquier
informacion pertinente a cualquier reclamo o reclamos dentales.

4. Entiendo que OC Dental / P. Sabo DDS, INC. proporciona servicios de apoyo
para el manejo de negocios a dentistas independientes. Reconozco que
cada dentista es individualmente responsable del cuidado dental que me

Firimia d L3 parts e ponsalile o pacients
{ Fadee oMadee i o paciente e unm anor)

PATIENT FORM -2









