iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencion dental!

Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencion dental posible.

Para ayudarnos a satisfcjlcer todas sus necesidades de atencion dental,
llene completamente este formulario con ldpiz de tinta. Si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda, constltenos, con gusto lo ayudaremos.

Bl

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL)

Nombre

No. de paciente

No. de seguro social
Fecha

Teléfono particular
Cadigo Postal/
e

Fecha de nacimiento

Estado/

Direccion Ciudad Provincia

Correo electronico

Teléfono celular

Marque el cuadro correspondiente: U Menor [ Soltero(a) [ Casado(a) [ Divorciado(a) [1Viudo(@) [ Separado(a)

Estadof Tiempo Tiempo
Si es estudiante, nombre de la universidad Ciudad Provincia (<] completo ] parcial
Paciente o empleador del paciente o tutor Teléfono del trabajo
Estado/ Codigo Postal/
Direccion comercial Ciudad Provincia PG,
Conyuge o nombre del padre o tutor Empleador Teléfono del trabajo

¢A quién le podemos agradecer por derivarlo?

Persona de contacto en caso de urgencia

Teléfono

Parte Responsable

Relacién con el

Paciente

Nombre de la persona responsable de esta cuenta

Direccion Teléfono particular

Correo electronico Teléfono celular

No. de licencia de conducir Fecha de nacimiento Institucion financiera

Teléfono del trabajo No. de seguro social
¢Estd persona es actualmente paciente de nuestra consulta? D Si D No
Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcion que prefiera. Pago total en cada cita:

LI Efectivo Tarjeta de credito LJVISA  [MasterCard ] Deseo analizar las politicas de pago de la consulta.

Informacion del Seguro

Nombre del asegurado

Empleador

Relacion con el
Paciente

Fecha de nacimiento

No. de seguro social Fecha de empleo

Teléfono del trabajo

Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local

Estado/ Cadigo Postal/
Direccidn del empleador Ciudad Provincia PC.
Compania de seguros No. do grupo Politica/No. de identificacion
Estado/ Cadigo Postal/
Direccion de la compania de seguros Ciudad Provincia EG.

¢De cudnto es su deducible? ¢Cudnto ha usado? Beneficio mdaximo anual

¢TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL? si [INo SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:

Relacion con el

Nombre del asegurado Paciente

Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo

Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo

Estado/ Cadigo Postal/
Direccion del empleador Ciudad Provincia P&
Compania de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacion

Estado/ Cadigo Postal/
Direccion de la compania de seguros Ciudad Provincia BE:

¢De cudanto es su deducible? ¢Cudnto ha usado? Beneficio mdximo anual

Sigue en la hoja siguiente



Antecedentes Médicos del Paciente

Meédico No. de teléfono de la consulta
Si
1. ¢Se encuentra ahora bajo tratamiento? .............................. O]

Si
10. ¢Estd usando lentes de contacto? ..............ccccoeeevveeenee. ]
0 11. ¢Es alérgico o ha sufrido alguna reaccion alérgica a los
siguientes elementos?
Si la respuesta es si, explique Anestesia Local (por ejemplo, Novocaing) ...................... [ ]
Penicilina o cualquier otro antibiotico ........................... L

- ; Medicamentos con Sulfa
3. ?Toma algin medicamento(s) =3 Barbitliricos -....comeess
incluidos los medicamentos sin receta médica?..................... ===

0z

2. ¢Ha estado alguna ves hospitalizada por alguna intervencion
quirtrgica o enfermedad grave durante los ultimos 5 anos? .....

SEAIN]ES —oame e L |

Si la respuesta es si, ;qué medicamento(s) estd tomando? T e R e R e =
LR R TT I et o s eSS s e T e Y L |

4. ¢Ha tomado alguna vez Fen-Phen/Redux? .............cccc.ccviee. O Algin Metal (por ejemplo, niquel, mercurio, etc.) ........... =

Pt O (G OMICL s Sz st mmaa s s e aen me Ve e/ s b e s e =
Otro (por favor enumere)
12. ;Tiene tos o aclarcion de la gaa%tmm persistente no asociacla con

una enfermedad conocida (que haya durado mds de 3 semanas)?... [

. Solo Mujeres:

o]

. ¢Ha tomado alguna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun
medicamento para el cancer que contenga bisfosfonatos? ........ []

6. ¢Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis o Levitra en las

U

=
T S L e L s e o R e e o Lo g B2 13

|

O]

60 v 2 0 0 T

7+ 2 CONSUME tODUTCO, o5 bt St beiothies Uy o Pesdnsits OJ a) ;Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo? .. []
8. ¢Usa sustancias controladas? .................c.ccccoecverieeninnnn, O b) ¢Estd amamantando? .......................... PR
9. ¢Tiene o ha tenido alguno de los siguientes? ¢) ¢Estd tomando anticonceptivos orales? ....................... =
St Mo Si No Si
Hipertension Arterial ............... EE=H Cininpatic s s ce e [ElSSElS =Dolor enlel pechas s ea v oo =
Ataque Cardiaco): ... . smessasamsien Bl [ - Marcapasos Gardiatns. .o i s (] [  Ouedar Facilmente sin Aliento ....... OJ
Fiebre Reumdtica ...........oovo...... Sl Soplni@ardiato= == = e e (Bl B Derrame Gerebrale = o eeutecionse = =]
Hinchazon de Tobillos ............... 5 RS == U T R e s S (] [ Fiebredel Heno/Alergias............... 0
Desmayo/Ataques .................... [ 2] Cansancio Frecuente - it s RSB T = e =]
ASIGE s R S IR ARG st e T [ =] Radiorerapitivsies s ot e =]
Presion Arterial Baja ................ Bl Enfisema e e [ = S E oM T e P e B
Epilepsia/Convulsiones .............. B e s e (J [ Peérdida de Peso Reciente .............. ]
eI et s B E Al e ke At (] [ Enfermedad Hepdtica................... B
Diabetesit == s (] [  Implante o Reemplazo de Articulaciones ..[] []  Problemas al Corazon ................. U]
Enfermedad Renal .................... (= [ S en s leferitiaie s ot e (] [ Problemas Respiratorios —............ ]
SIDA or Infeccion de VIH ........... ] [  Enfermedades de transmision sexual ....... (] [ Prolapso de la Vdlvula Mitral ....... OJ
Problema de Tiroides................. (J [ Problemas Estomacales/Ulceras............. B S linh B

Antecedentes Dentales del Paciente

Nombre y Ubicacion del Dentista Anterior,

Si No Si No
1. ¢Sangran sus encias micntras se cepilla o usa la seda dental? ............. = 8. ¢Tiene dolores de cabeza frecuentes? (=5
2. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos calientes o frios? ... [] [ 9' C’Aprfcm Greehind o diontesd s EEE
3. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos dulces o amargos? ... (]  [] 1.0.6‘558 miietielos labioso mcjii.i'a cmtﬁccuencm? EeEl
4 sStentedolar endlgunoide SUSIAIENTES S = s o e e =] =] 11. ;Ha tenido extracciones dificiles en el pasado? ............... EEE
5. j Tiene alguna llaga o bulto en la boca o alrededor de ella? ................. [===] 12. ¢Ha tenido alguna vez alguna hemorragia prolongada
6. ;Ha tenido lesiones en la cabeza, cuello o mandibula? ..................... Bl despueés de una extraccion? ...............coocooovverevveroeerssnens B
7. ¢Ha experimentado alguno de los siguientes problemas 13. ¢Ha tenido algin tratamiento ortodoncia? — ..................... B
en su mandibula? 14. ;Usa protesis totales o parciales? ...........ccoocvevvvievennnnne E =
CROEQUND st e e e et EisE Si la respuesta es si, fecha de postura
Df’lm (“"ﬁfl"“fi‘j”_""d” costado de 1a.cara) .......ooooovviornininn. = 15. ¢Ha racibido alguna vez instrucciones de higiene bucal
Dificultad para abrirla o cerrarla .............coccooiiiiiininiiiinnn. El=E] concerniente al cuidado de sus dientes y encias? .. ]
D et AT s CaNe e e o e e S ST e oo El=E) 0 T I L e e e i

Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico que he leido y que comprendo la informacion anterior; a mi entender: Las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa.
Comprendo que proporcionar. informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualquier
informacion incluido el diagnéstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencién
dental a terceros pagadores y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compaiiia 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 compania de seguros dental puede pagar
menos que la boleta real por los servicios. Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre o mis cargas.

X

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

Comentarios del médico

Firma -’ - Fecha

PATTERSON OFFICE SUPPLIES 1.800.637.1140 081-4624/18624



PALOMINO DENTAL CENTER

Autorizacion y confirmacion del aviso de las practicas de privacidad.

Al 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 negamnos 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.




