
Informacion del Paciente (confidencial)

iGracias por sekccionar nuestro equipo de atencion dental!
Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencion dental posible.

Para ayudamos a satisjacer todas sus necesidades de ataicion dental,
llene completajnente este fonnulario con Idpiz de tinta. Si tiene alguna

pregunta o necesila ayuda, consiiltenos, con gusto lo ayudaremos.

No. de pacienle

No. de seguro social

Fecha

, Fecha dc mcimiento.

. Ciudad
Esiado/

, Provincia.

Telefono celular.

,TeIefono parlkiilar
Cddigo Postal/
PC.

Nombre

Direccion

CotTeo electrdnico

Marque el cuadro correspondiente: D Menor D SoUero(a) D Casado(a) D Di\o>ciado(a) CJ Viudo(a) D Separado(a)
Estado/ .—, Hempo Tionpo

Ciudad Provincia I \completo 1 iparcialSi es estudiante, nombre de la uni\ersidad.

Paciente a empleador del paciente o tutor _

Direccion comercial Ciudad.

Conyuge o nombre del padre o tutor

quia\ le podemos agradecer por derivarlo?,

Persona de contacto en caso dc iirgeiicia

. Empleador.

Telejono del trabajo _
Estado/
Provincia

_ Telefono del trabajo.

Cddigo Postal/
PC.

Telefono

Parte Responsable
Nombre de la persona responsable de esta cuenta.

Direccion

Relflddn con el
Paciente

Correo electronico

No. de licencia dc conducii\

Empleador

rel<?/ono particular,

Telefono celular

Fecha de nacimiento Jnsiiiucidn financiera.

Telefono del trabajo. . No. de seguro social.

^Estd persona es actualmenic paciente de nuestra consulta? CH 5f D No
Para su comodidad, Ic ofreccmos los siguientcs mitodos de pago. Marque la opcion que prefiera. Pago total en cada cita:

D Efectivo Taijcta de credito CD VISA CD MasterCard CD Deseo analizar las poUticas de pago de la consulta.

Informacion del Seguro
Nombre de! asegurado.

Feclia de nacimiento

Nombre del empleador,

Relacidn con el
Paciente

_No. (ie seguro social.

DiivcciOn del empleador

Campania de seguros _

. No. de sindicato o gremio local,

Ciudad

. Feclia de empleo

, Telefono del trabajo
Estado/ Cddigo Postal/
Provincia PC.

No. do grupo.

Direccidn de la compania de seguros.

iDe cudnto es su deducible?

Ciudad

, Polltica/No. de identificacion.
Estado/
Provincia

Cddigo Postal/
PC.

'Cudnto ha usado?. . Benefcio mciximo amial

jTIENE algun seguro adicional? □ si DNo 51 LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:

Nombre del asegurado _
Fecha de nacimiento
Nombre del empleador.

Rclacion con el
Paciente

.No, de seguro social.

Direccion del empleador.
Compania de seguws

. No. de sindicato o gremio local,

Ciudad

. Feclia dc empleo
Telefono del trabajo
Estado/ Cddigo Postal/
Provincia PC.

. No. de grupo.

Direccidn de la compania de seguros,
iDe cudnto es su deducible?

Ciudad

, Polilica/No. de identificacidn
Estado/ Cddigo Postal/
Provincia PC.

'Cudnto ha usado?. .Benefcio mdximo anual.

Sigue en la Iwja siguiente



Antecedentes Medicos del Paciente
Medico No. de lekfono de la consulta

Si

1. iSe encuentra ahora bajo tratamiento? CH
2. iHci eslado alguna ves bospitalizada par alguna intervencidn

quirurgica o enfennedad grave durante las dltimosS anas? I_!
Si la respuesta es sf, exjjiique

3. PToniaafguri medicamento(s)
incluidos los medicamentos sin receta midka? O
Si la respuesta es si, ̂ quC medicamento(s) estd tomando?

4. ̂ Ha loinado alguna vcz Fcn-Phcn/Rediix? [U
5. ̂ Ha tornado alguna vcz Fosaniax, Boniva, Acionel o algun

medicamcnto para el cdncer que contenga bisfosfonatos? CD
6. iHa tornado Viagra, Revatio, Cialis o Levitra en las

lillimas 24 horas? LJ

7. <;Coiisunie tobacco ED
8. ̂ Usa susiancias controladas? O
9. ̂ Ticne o ha lenido alguno de los siguientes?

No

□

□

□

□

□

□
□
□

Sf

JO. j-Estd usando lenies de contacto? Q
J1. ^Es alagico o ha siifndo alguna reaccidn alirgica a los

siguicmes elcmentos?
Anestesia Local (por ejempio, Novocaina)
Pcnicilina o cualquier otro antibidtico
Mcdicamenios con Sulfa
Barbituricos
Sedantes
Yodo
Aspirina
Algiin Metal (por ejempio, niquel, mercurio, etc.)
Ldtex/Goma
Otro (por/avor atumere)

J2. ^Tiaie tos o aclatddn delagatganta pasistenle no asociada con
una aifetviedad conocida (cjuenaya duradomdsde3seinanas)?... CH

J3. Sdio Mujercs:
a) lEstd flctnalnicittc cmbarazada o crce que pueda estarlo?..
b) i^Estd amamantando?
c) ^Estd tomando aniiconceptivos orales?

Sf No

HipenensiOn Arterial 1  1 u
Ataque Cardiaco 1  1 u
Fiebre Rcumdtica 1  1 u
Hincliazon de Tobillos 1  1 u
Desmayo/Ataques .  1 1 u
Asma .  1 1 u
Prcsitin Arterial Baja 1  1 u
Epilepsia/Convulsiones 1  i u
Leucemia 1  1 1  1
Diabetes n
Enfermedad Renal n d
SIDA or Infeccion de VIH 1  1 u
Probleina de Tiroides I  1 u

Sf

Cardiopalia d
Marcapasos Cardiaco C
Soplo Cardiaco I 1
Angina [D
Cansancio Frecuente D
Anemia CH
Enjtsema Q
Cdncer 0
Arlritis dl
Implanlc o Recmplazo de Articulaciones .. I I
Hepatilis/lctcricia d
Enjennedades de transmisidn sexual d
Probknuis Esiomacales/Vlccras d

No Sf

d Dolor en el pecho d
d Ouedar Facilmcnte sin Aliento d
d Derrame Cerebral d
I  i Fiebre del Heno/Aletgias d
d Tuberculosis d
I  I Radioicrapia d
d Glaucoma d
d P^rdida dc Peso Reciente d
d Enfennedad Hepdtica d
I  I Problemas al Corazdn d
I  I Problemas Respiratorios d
d Prolapso de la Vdlvula Mitral d
d Otros d

Antecedentes Dentales del Paciente
Nombrcy Ubicacion del Dcniista Anterior

Sf No

1. ^Sangran sus encias mieiiiras se cepillaousa la seda dental? d d
2. ^Sus dienles son sensiblcs a los alimeiUos o litjuidoscalienics ojnos? .... d d
3. ^Shs dicntes son sensiblcs a los alimentos o lit/nidos dukes o amargos? ... d d
4. ^Sicntc dolor en alguno de SHS dientes? d d
5. iTienealgunaUagaobulloenlabocaoalredcdordeella? d d
6. ^Ha tcnido lesiones cn la cabeza, cuello o mandibula? d d
7. iHa cxpcrimentado alguno de los siguientes problemas

en su mandibula?
C/iascjiiido d d
Dolor (articulacion oido coslado de la cara) d d
Dificultad para abrirla 0 cerrarla d d
Dificultad para mascar d d

No

d

d

No

d
d
d
d
d
d
d
d
d
d
d
d
d

Sf No

8. iTienedolores de cabeza frecuentes? d d
9. ^Aprieia o rcchina los dientes? d d
JO. ^Se mueirfe los labios o mejilla confrecuencia? d d
11. ^Ha lenido extracciones di^ciles en el pasado? d d
J2. ^Ha tenido alguna vez alguna liemorraffa prolongada

despues de una extraccidn? d d
13. ^Ha tenido algi'm tratamiento ortodoncia? d d
14. ^Usa protests loiales 0 parciales? d d

Si la respuesta es si.Jecba de postura
15. ^Ha racibido alguna vez inslivcciones de higiene bucal

concemienie al cuidado de siis dientes y encias? d d
16. ^Legusta su sonrlsa? d d

AutorizcLcion y Entrega de Informacion
Certifico que he leido y que comprendo la informacion aniciioi; a mi entendcr. Las pregunias anteriores sc ban contestado en forma precisa.
Comprcndo que pivporcionai: infonnacion inconecta pucdc ser peligroso para mi salud. Tambkn autotizo al dentista a cntregar cualquier
informacion incluido el diagnostico y regislros de cualquier tratamiento o cxamcncs prestados a mi o a mi bijo durante el periodo de dicha atenciOn
denial a tcrceros pagadores y/o a otros pwfcsionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compahia de seguros a pagar directamente al dentista o al
grupo dc dcntistas los beneficios del seguro o dc lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi compahia de seguros dental puede pagar
menos que la boleta real por los setyicios. Accpto hacerme responsable de los pagos de todos los .servicios prestados en mi nombre o mis catgas.

Firma del paciente (o padre/tutor si es menor de edad)

ComciUarios del medico

Finna Fccha

PATTERSON OFFICE SUPPUES 1.800.637.1140 081-482408624



PALOMINO DENTAL CENTER

Autorizacion v confirmacion del aviso de las practicas de privacidad.

A1 firmar este formulario, usted nos dara su autorizacion para nosotros usar y revelar la informacion
protegida de salud por nuestros Dentistas, Personal y Asociados, en Palomino Dental Center, para su
tratamiento, procesar pagos, y las operaciones que nuestra oficina nesecite para el cuidado de su
salud.

Para una discripcion detallada de los propositos de el uso de su unformacion, por favor revise el
Aviso de las Practicas de Privacidad que se exhiben en el area de recepcion de nuestra oficina o
solicite una copia.Usted tiene derecho de leer el aviso de las Practicas de Privacidad de esta oficina
antes de dar su concentimiento.

Los terminos de este Aviso pudieran cambiar. Usted puede obtener una copia de el nuevo Aviso
solicitandolo a Palomino Dental Center (312)7381701, nuestra oficina exhibira el documento
revisado en el area de recepcion.

Usted tiene derecho de solicitar el uso restringido de su informacion protegida de salud, mosotros no
estamos obligados por la ley a aceptar estas restricciones, pero si accedemos es nuestra obligacion
llevarlas a efecto.

Finalmente usted tiene el derecho de reusarse a dar su autorozacion por escrito . Bajo esta ley es
nuestro derecho negamos a atenderle si usted se reusa a dar su concentimiento.

Yo revice, entendi y estoy de acuerdo con el concentimiento de las practicas de privacidad de
Palomino Dental Center.

Firma Fecha

Por favor explique la razon por la que el paciente se nego a firmar.


