INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: Nombre Preferido: [] Masculino [] Femenino
Primer Segundo Apellido
Direccion del Paciente:
Calle Num. Aparta. Ciudad Estado Codigo Postal
Fecha de Nacimiento / / Num. de Seguro Social - - Telefono de Casa: () -
Trabajo: () - Celular: () - Correo Electronico:
Estado Civil ? [1 Soltero  [] Casado [] Divorciado [] Separado [] Viudo/a

Mejor manera de Ser Contactado: [ Casa [ Trabajo [] Celular [] Correo Electronico

Lugar de Empleo O Escuela/Grado Telefono () -
Persona en contactarse en caso de emergencia: Relaccion:
Telefono: () - Direccion de la persona ser contactada:

A quien devemos agradecer por su referencia aqui :

Nombres de niflos hermanos/a

PERSONA RESPONSABLE POR LA CUENTA
[Ulgual que arriba (1 Otro (Favor de llenar la siguiente informacion)

Nombre: Relacion al Paciente:

Primero Segundo Apellido
Direccion de la casa: Telefono de Casa () -

Si menos de 3 afios en la direccion de arriba, direccion previa:

Fecha de Naciemineto: / / Estado Civil? [] Soltero [ Casado [ Divorciado [ Separado [] Viudo/a
Ocupacion: Num. De Seguro Social: - - Empleo
Telefono del Trabajo () - Num. de afios en el Empleo:

Direccion del Trabajo:

INFORMACION DE ASEGURANZA DENTAL
Tiene Usted Aseguranza Dental? [1Si [ No
(Si usted tiene aseguranza, favor de acompletar esta seccion o una copia de su tarjeta de aseguranza es requerida)

Nombe de la Persona Asegurada:

Primer Segundo Apellido
Direccion Completa:
Fecha de Nacimiento: Num. de Seguro Social Telefono de Casa: ( ) -
Telefono del Trabajo: () - Empleo:
Ocupacion (tipo de negocio): Num. de Afios en el Empleo:

Compania de Aseguranza Dental ( nombre y direccion):

Grupo #: Identificacion #: Num. De Telefono ( ) - Otro Numero () -

HISTORIAL MEDICO Y DENTAL

Nombre(s) del dentista del paciente [ Actual [ Previo Fecha de la Ultima Fecha Dental
Nombre(s) del doctor medico del paciente [] Actual [J Previo Fecha del ultimo chequeo fisico

Favor de [ “Si” a cada pregunta apropiada y describa (si es necesario use el espacio debajo de la pajina)

PREOCUPACIONES PRIMORDIALES DENTALES [JAbito de hablar con la lengua
Continuar cuidado/ limpieza/ radiografias [Le da asco facilmente
[ Apariencia: [ Dientes rectos [| Color/Blanquiado

L] Despostillar [| Tamafo/forma [ISe dificulta entumerserse con anestecia
[ Funcionamiento: [ Carie [ Falta de dientes [} Mordida [ Dolor [Cepillarse los dientes (cada cuanto)

L] Dolor de diente: [ Derecho [ Isquierda [! Arriva [| AbajoAtras [] Enfrente [JUsar ceda dental (hilo dental) ( cada cuanto)




[Sensivilidad Generalizada [ Sensivilidad Locadizada

[JSangramiento de la encia?

[ Lesion: [1Cara [!Mandibula [] Boca Describa Porfavor:

[IMal aliento (y/o) [ Un savor desagradable en a boca

HISTORIAL DENTAL

CONDICION DE LA JUNTA DE LA MANDIBULA

L] Se le a dichoque tiene enfernedad de la encia? (Afio)

[Historial de TMD (junta de la mandibul) problemas

[] Ah sido tratado por enfermedad de la encia? (Afio)

[Historial de TMD (junta de la mandibula) terapia realizada

L] Ah consultado para terapia o orthodontica? (Afio)

[IDolor (" Tronar [1Travar [Laquear de junta de mandibula)

[ Ah sido tratado con terapia orthodontica? (Afio)

[JApretar (y/o) [! Rechinar de dientes

[ Ah tedino sirugia oral? (Afio)

[JAmanece con los musculos de la mandibula adoloridos

[ Le an tomado rediografias dentales en el ultimo afo?

[1Dolores de cabeza frecuente ( por dia/semana/mes)

L] Miedo excesivo a tratamiento dental? (Espesifique)

[JProblemas de oido ([/Mareos ['Sumbidos [/Dolor de oido)

L] Tiene usted una alta prioridad en conservar sus dientes? [ Si [ No

[Sensible/Rigido en la [IMadibula [1Cuello [1Espalda

L] Tiene usted un sepillo de dientes electronico? ' Si [ No

Porfavor elaborar si es necesario:

L] Sensibilidad en sus dientes ( [ caliente [ frio [I dulce [ al mascar )

L] Llagas en la boca (fuegos) (cuantos- por afio)

[|Chuparse los dedos o labio ([lahora [len el pasado)

HISTORIAL MEDICO

[ Desoder de sangria/Anemia

[1 NO conocimiento de alergias a medicamento

[J Sujeto a sangria prolongada (y/o) [|Magullar facilmente

[J SI alergico/intolerancia a medicamento
Favor de listar:

[JGastro intestinal ([/Ulceras [IProblemas estomacales [1Otro)

[1Diabetes ([!Dependiente de Insulina [] Independiente de Insulina)

[JAlergico a latex

[J Artritis (L] Artritis reumatoidea [1Osteoartritis )

[JOtras alergias. Favor listar:

[] Rifon (y/o) [|Enfermedad de vejiga

[JListar todos los medicamentos actuales:

L] Problema de tiroides (L/Hiperactivo [|Hypoactive [|Removido[lotro)

[ Cancer (tipo, fecha, tratamiento)

[] Terapia de radiaccion (cuello/cabeza) [Isirugia (cabeza/cuello) Fechal[s]:

[JListar todas las sirugias o hopitalizciones previas:

[JUso de lentes de contacto

[1Glucoma

[] Usted se trata con antibioticos antes de algun tratamiento dental?

[JProblemas neuroligicos ("Epilepcia [IConvulsiones [| Ataques)

[/Problemas del corazén (y/o) [ISoplo en el corazdn (y/o) [Iprolapso de véalvula mitral

|| Examinado para enfermedad de sangre

[IMecanismo prostético ([/Marcapasos [|Cadera [1Alfileres/Placas/tornillos [1Valvula del

corazon [Otro)

) Tiene VIH/SIDA

[ Enfermedades transmitidas sexualemente

[J Presion alta sanginia

[JEnfermedades de tejido conectivo

[ Dolor de pecho (y/o) [Infarto (y/o) [! cirugia de derivacion

[JEmbarasada ['Posiblemente embarazada [/Dando Pecho

L] Paro cardiaco congestivo

[J Control de natalidad con pildoras

[JToma Coumadin O otros rebajadores de sagre

[ Enfermedades serias no listadas ( liste tipo, afio)

[IDerrame cerebral

[JCondiciones del pulmon ([]Asma [1Enfasima [| Bronquitis [ITuberculosis [1Otro)

HISTORIAL SOCIAL

[IFiebre del heno/ Alergias temporales Otro

Tomar: [ICafe 'Soda [1Te ( Taza Lata O vasos por dia)

[IProblemas de sinusitis (cada cuanto)

[JActualmente uso de producto de tabaco ( lista, cantidad/frequencia)

[1Desorden del Higado

[ICigarro ['Puro [ITabaco masticable

[IHepatitis LA B n[e

[J Consume beidas alcoholicas ( cuanto por dia/semana/ano)




Yo autorizo al doctor 6 otro dentistas o profesionales del cuidado de salud (miembros del grupo interdiciplinarios y tratamiento para rializar procedimientos
diagnosticos y tratamiento como sea necesario para cuidado apropiado dental o facial. Yo autorizo la liberacién de cualquier informacion en relacion con migo (6 mi
hijo/a) cuidado de salud para consejo y tratamiento proveido para el proposito de una evaluacion y a ministrat reclamos para beneficios de asuguranza. Yo autorizo
liberacion que cual quir informacion en relaccion con migo ( o mi hijo/a) cuidado de salud para consejo y tratamiento para fotografias, radiografias,y otros archivos
diagnosticos antes, durante, y después tratamiento, y para el uso del mismo doctor o miembros de grupo interdiciplinario en presentacion cientifica o literatura
cientifica. La informacion de arriba es preciso y completada a lo mejor de mi conocimiento:

Firma del paciente o guardian legal: Fecha:
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