Nuestra meta es ayudarle a dl¢dfzar y ma
Por favor, rellene esteifatmu

lario completamente.

Mientrus mejor nos comuniquemos, Tejor podremos cuidar defUS

Fecha de hoy: Correo electrénico:

Nombre:

Apellido Inicial
| Hombre [ Mujer
/ Edad:

Sr. Sra. Sra.

Prefiero que me llamen por:

Fecha de nacimiento: /A

# Seguro Socidl:

Direccion de casa:

# de Apt./Condo

Ciudad Estado Cédigo postal

[ Soltero ['! Casado [ Divorciado [] Viudo ['] Separado
Tel. Casa: ( } Tel. Celular/Ctro:
Tel. Trabaijo: | ) Ext:

# Licencia de manejar:

Patron:

Direccién del patrén:

Ciudad Estado Cédigo postal
3Cuénto tiempo lleva en ese frabajo? Ocupacion:

3Cuando y a qué hora es mejor llamarle?

3A quién debemos agradecerle que lo refiriera?

Otros miembros de la familia atendidos por nosotros:

Dentista previo / actual:
|por favor haga un circulo alrededor del que convenga)

Persona responsable por la cuenta:

Su nombre:

Patrén:

Tel. Trabaijo: |
# de Seg. Social:
Fecha de nacimiento:

Licencia de manejar:

Amigo o pariente que no viva con Ud.
Su nombre: Relacion:
Tel. Trabaio: | Tel. Casa: |

al Ortodoné

ista

3Plan de ortodoncia? [ Si [[] No  3Plan dental? [ si [ No

Compafiia de seguros:

Direccion:

Teléfono: | J

# de grupo (# de plan, local o péliza):

Relacién:
Fecha de nac. del asegurado: / 7.
# de Seguro Social:

Nombre del asegurado:

Patrén del asegurado:

Direccién del patrén:

Civdad Eslode Cadigo postal

Aseguranza secundaria

3Plan de ortodoncia? [ ] Si [ | No  3Plan dental2 [ Si [ No

Compaiiia de seguros:

Direccién:

Teléfono: | )

# de grupo (# de plan, local o péliza):

Nombre del asegumdo: Relacién:

Fecha de noc. del asegurado: _ /_ /
# de Seguro Social:

Patrén del asegurado:

Direccion del patrén:

Ciudad Estado Cédigo postal

El pago debe hacerse en su totalidad ol momento de recibir el fratamiento o
menos que se hayan hecho arreglos previos y éstos hayan sido aprobados
con anterioridad.

Si esta oficina acepta aseguranza, entiendo que soy responsable por el pago
de los servicios recibidos asi como por el pago de cudlquier co-pago o
deducible que mi aseguranza no cubra. Por este medio autorizo el pago de los
beneficios del grupo de aseguranza (que de ofro modo me serian pagados a
mi) directamente a esta oficina. Entiendo que soy responsable por todo el costo
del tratamiento de ortodoncia. Autorizo la entrega de cualquier informacién,
incluyendo el diagnéstico y los expedienes de tratamiento o examen provistos,

a mi compaiiia de seguros.

Firma Fecha

Continua al dorso



Osi CNo ¢Cudles son las mayores preocupaciones que Ud. quisiera que su

3Tiene Ud. un médico personal?
tratamiento de ortodoncia corrigiera?

Nombre del médico:

Tel: | ) Fecha de la Oltima visita:

Su estado actual de salud es: [ Bueno [] Regular [ Pobre

3Ha sido evaluado alguna vez para recibir tratamiento de ortodoncia?

Actualmente, gestd Ud. bajo atencién médica? dsi ENo =
Por favor, exp|ique: Osi ENo
3Fuma Ud. o utiliza alguna forma de tabaco? Osi CNo 3Ha tenido Ud. problemas serios/complicaciones

! ' . , asociadas con trabajos dental ios? Bsi BN
" 3le han puesto varillas de metal, tornillos o implantes? dsi CNo e T , I B
| sHa experimentado Ud. alguna vez de dolor/incomodidad

3Esté tomando alguna medicina con o sin recefa? Osi CINo | en las coyunturas de su mandibula (TMJ / TMDJ? Osi ONo
Haga una lista de cada una: B Su estado actual de salud es: [ Bueno [] Regular [ Pobre

¢Ha tomado alguna vez Phen-Fen? = sTiene Ud. todavia las muelas del juicio? Osi [INo
También conocida como Redux or Pondimin. LIsi [INo

Silah d do? 3Ha sufrido Ud. en alguna ocasién de lesiones en su:
i la ha tomado, 3cudndo?

Boca Dientes Barbilla (por favor, circule la respuesta)

Para mujeres: 3Toma Ud. pastillas anticonceptivas? LIsi [CINo gliene Ud. problemas del habla?
3Esta Ud. embarazada? [1Si [ No Semana #: Gen&r_ah?enfe, té!fﬁpi“‘;' Urdé P°rD|0 bQ{C:lG'i Osi ENo
aEsh’] chl‘undo? u Si U No aiviieniras esta desplerio?  sLormido¢
sle faltan dientes o tiene dientes permanentes de més2 ~ LJSi  LINo
. t -2 - s e 9
,,!-Ia tenido Ud. algunas de las siguientes (?nfermedudes o probl?mus médicos? ER Conienio coil'si soncacs s B
Si No SIDA Si No Soplo del corazén
Si- No Alcohol/abuso de drogas Si No Hemofilia Si respondié que no, 3qué cambiaria?
Si No Sangrade anormal Si No Herpes/ampollas de fiebre
Si No Anemia Si No Alta presién
Si No Sangrado anormal Si No Hepatitis
Si No Artritis Si No VH ¢ - 3 : > ——=
Si No Huesos/coyunturas / Si No Hospitcﬂizucic’)n Entiendo que la tnforljn‘uctbn que he p‘mpormonfxdo hc}y es hus_ra do‘nd_e yo sé correcta. También entien-
JEN L e Sl R I Proll apee e A e do que esta informacién se mantendra en la més estricta confidencialidad y que es mi responsabilidad
Si No Enfermedad del higado & No Asma informarle a esta oﬁcil:lq de cualquier cambio en nl\i estado mé{iics!. Aurorizo al perso‘nal dental olllevur
S No Baja presion Si No Transfusion de sangre a cqbc'} cualquier servicio dental que sea necesario durante mi dlagnéshc? y tratamiento, con mi con-
Si No Prolapsia de la véivula mitral Si Mo Marcapasos sentimiento, Esta oficina se reserva el derecho de venflcu'r el estado del crédito de sus pacientes poten-
Si No Céncer/Quimicferapia BhE Pbkies reicuiohions CI;;!ES y/ DdIPS Pcfi’resdde‘l pc:;u_enie anies de’exl:ruendt:rlz crédito nscs el c:;'; del tratamiento, asi como de
S No Coli & Tt ediaen utilizar, a discrecién de la oficina, una o més fuentes de reporte de crédito.
Si No Defecto congénito del corazon i No  Fiebre reumdtica/escarlata
Si No Diabees Si No Convulsiones R FEal
Si No Dificultad respiratoria Si No Varicelas adultas
Si No Enfisema Si No Anemia de células falciformes
Si No Epilepsia Si No Problemas de sinusifis
Si No Desmayos Si No Derrame cerebral
Si No Dolores de cabeza frecuentes Si No Problemas de la tiroide
Si No Glaucoma Si No Tuberculosis (TB)
Si No Fiebre del heno Si No Uleras He revisado verbalmente la informacién médica/dental con el paciente aqui
Si No Ataque cardioco/cirugia Si No Enfermedades venéreas nombrado:

Haga una lista de cualquier condicién médica seria que tenga/haya tenido: Eacha:

Iniciales:

¢Es Ud. alérgico a cualquiera de las siguientes cosas? Comentarios del doctor:

Si No Aspirina Si No Eritromicina Si No Penicilina
Si No Codeina Si No Joyas/metales  Si No Tetraciclina
Si No Anestésicos dentales  Si No Latex Si No Ofro

Haga una lista de cualquier otra medicina/material al que sea alérgico:

Actualizacion del historial médico

3Ha ocurrido algin cambio en su estado médico desde su dltima visita Si No

; - . : Firma Fecha
Si respondié que si, por favor explique:
: ; : s Sl o i Firma del denfi Fech
3Ha ocurrido clgin cambio en su estado médico desde su Olfima visita Si No ifesioenlin i
Si respondié que si, por favor explique: Firma Focha

Firma del dentista
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