Informacion Sobre el Paciente

Bienvenidos a Sunset Dental Professionals.
Nuestro objetivo es ayudarle en la consecucion de la salud dental optima y completa. Por favor, tome un momento para llenar la forma con su
informacion. Toda su informacion es confidencial y segura.

Gracias Por Escojernos!

Como escucho de nuetra oficina? Nuestra oficina crece con las referencias de nuestra familia dental. A quien le podemos dar gracias por

referir lo/a a nuestra oficina dental Fecha de hoy:
------------------ Informacion Personal-------------------
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: - - Edad: [1Hombre [ Mujer
Domicilio: Ciudad: Estado: _ Codigo Postal:
Celular # : ( ) - Telefono de Casa # : ( ) - SS#: - -
Licencia de Conducir #: Coreo Electronico:
Lugar de Empleo: Ocupacion: Telefono de Trabajo: ( ) -
Direccion de empleo: Ciudad: Estado: __ Codigio Postal:
Nombre de Padre (si es menor) o Esposo/a: Fecha de Nacimiento: - - SS# - -
Lugar de Empleo: Ocupacion: Telefono de Trabajo: ( ) -
Direccion de empleo: Ciudad: Estado: _ Codigo Postal:

Si es estudiante, nombre de la escuela y direccion:

------------------- Informacion Dental -------------——---

Por favor de contester cada pregunta. Marque: Si o No:
1. ¢Tiene dientes que sonsensiblea: ..................oeeeel. [ Caliente [JFrio [JDulce [JMasticar
2. ¢ Hanotado algun aflojamiento de 10S GIENTES?.........c.ciiiiiii e Si [No
3. ¢Los alimentos se atrapadan ENtre SUS QIBNTES?........ccuiiriuiuiiiriieei e bbb bbb ISi [No
4. ¢Sufre de dolor y / 0 inflamacion de 1aS ENCIAS?...... ... e 0Si ONo
5. ¢Susencias sangran al cepillarse o al usar el hilo dental?...... FETTTTRR OSi [No
6. ¢(Le faltan dientes? .....cccvieeiiiescese e RPN [1Si  [No

GAN SIAO reMPlaSAA0S?.... ... ce e .[dSi [ONo
7. ¢Atenido alguna vez mal aliento o sabor en la boca? .................. TP TP PP TP PO POPPPRPPRPRPION ..dSi ONo
8. ¢Usa algun aparato dental removible? ............. ceceverrreninnnas ..JSi [No
9. (Esta satisfecho/a con la apariencia de SU SONFiSa?........ccovieriiriiennieeense s ..dSi [ONo
Habitos

Usted:
1. ¢Mantiene objetos extrafios con los dientes (como lapices, tubos, Clavos, URAS)?...........crrerereereenreneenerineeneeseeeineens oo OSi [No
2. ¢Muerde sus 1abios 0 SUS CAChEtes CON FIECUBNCIA? ..........couiueuiiiciiiiccc ettt bbb [JSi [INo
3. ¢Aprieta o rechina sus dientes mientras esta despierto 0 dOrMIO?.........cvoiiiiiiiiieine e [1Si [No
4. ¢Respira con la boca mientras esta despierto 0 dOrMIO? ..o OSi ONo

Problemas de la Quijada
Ha sufrido usted o tiene actualmente:

1 GLETrUBNA T QUIJAUA? ..ottt eh et e OSi ONo
2. (DOIOF 0 1A QUIJAAA? ...ttt b e s e e R b E e bbb OSi ONo
3. ¢Dificultadad en abrir 0 SErar 2 D0CAT ......cooviiiiiiice b bbbttt JSi [No
4. (DIfICUIA0A BN MASTICAI? .. .cveiiiietiei etttk bbb b s bt s £t b bbb bbbt b b bttt b ket r et [JSi No
5. ¢Dolor de cabeza.............. [dsi ONo. ......... Cuantas veces por semana? ................1,2,3,4,5+

Antecedentes de Tratamiento Dental
Ha tenido alguna vez:
A © 4 (oo (o] 1 - OO OO TSP RT ST TTPPRPROOON [JSi [INo
2. ¢(Cirugia oral o extracciones? ..... i [JNo
3. LCITUGIA PEIIOUONTAI? . ....viviieciit ittt bbb eb bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb R bbb h bbb ISi ONo




CUESTIONARIO ACERCA DE SU SALUD

Tiene usted o ha tenido alguna de las Salud General: o Excellente 0 Buena 0 Regular 0 Pobre
enfermedades siguientes: Nombre de Doctor Medico:

OSi [ONo Sangramiento Abnormal Telefono: ( ) - Ciudad:

Osi ONo SIDA

OSi [ONo Alcohol / Abuso de Drogas ¢Estabajo cuidado medico? L1>1  [_No

OSi [ONo  Anemia

OSi [No Colesteral ato Fecha del ultimo exam medico? Mes; Ano:

[0Si [ONo Asma, promblemas sinusales

OSi ONo Anticoagulantes( Coumadin, Warfarin, Plavix) ¢Estatomando medicamentos? [1Si [INo

OSi [ONo Cancer Fecha: Lista de Medicamentos:

OSi [ONo Quimoterapia/ Radiacion
OSi [ONo Defectoscardiacos
[dSi [ONo Diabetes: [ TipoIor [Tipo I

[JSi [ONo Dificultad en respirar ¢Estatomando drogas? (Marijuana, etc.)

[OSi [ONo Epilepsia desmayos o combulsiones LId1 LINo

OSi [ONo Glaucoma

OSi [OONo Dolor de Cabeza ¢Es usted sensible o alergico aalgun medicamento? | Si  LINo
OSi [ONo Ataqueal corazon Fecha: || Penicilina | Tetracycline | |Sulfa Drugs | |Aspirina

OSi [ONo Soplocardiaco | Codiene | |Otra

OSi [ONo Cirugiade corazon  Fecha

[JSi [ONo Hepatitis ¢Algunavez atenido una enfermedad grave o acidente que require
OSi [CONo PresionAlta hospitalizacion? (¢Que y Cuando?)

OSi [No HIV Positivo

[OSi [ONo RemplazodeCoyuntura Fecha:
OSi [ONo Enfermedad del rinon

OSi [ONo Enfermedad del Higado

OSi [CONo Alegiaal Latex Entiendo que lainformacion que he dado hoy en dia es correcta al
[JSi [ONo Marcapasos mejor de mi conocimiento. Tambien entiendo que esta informacion se
[ISi [ONo ¢Phen-Fen, hatomado algunavez Phen-Fen? mantendra en la mas estricta confidencialidad y es mi responsabilidad
[dSi [ONo Protesisvalvular, prolapso delavalvulamitral informar a esta oficina de culquier cambio de mi salud medica.

[dSi [ONo Problemas psicologicos o psiquiatrica
OSi [ONo Fiebre Reumatica/ Fiebre Scarlett

OSi [ONo Reumatismo artritis Firma: Fecha: - -20

OSi [ONo Enfermedad de celulasfalciformes

OSi [ONo Embolio Cerebra Fecha: Persona a qguien comunicar en caso de emergencia.
OSi [ONo Medicamentos para Osteporosis: Boniva, Fosamax, Actonel

OSi ONo Tuberculosis Nombre:

OSi [ONo ProblemasdelaTiroides

OSi [ONo Ulceras Relacion:

OSi ONo ¢Mujer: Estausted embarazada? Meses.

[1Si [No ¢Mujer: hallegado alamenopausia? Celular #: ( ) -

¢Tiene alguna enfermedad, condicion o problema no mencionado anteriormente?

Acuerdo Financiero y Concentimiento para Tratamiento

Escriba sus iniciales:
1Yo autorizo culquier pago de seguro dental directamente ala oficina dental, de otro modo pagado ami.

_ [1%$25Cargo por pagos atrasados Culquier balance de la cuenta mas de 30 dias tendra un cargo de $25. En caso de incumplemiento de pago
me compromento a pagar |os intereses legales sobre el balance debido, junto con los gastos de coleccion 'y costo de abogado.
_ Dlyoautorizo el dentistay e personal de laoficina paraadministrar y realice tales procedimientos diagnosticos y terapeuticos que sean
necesarios y apropiados parami dentadura en caso de emergencia. Lainformacion en estaformay la historia medica esta corectaalo mejor
de mi conocimiento.
__ [OYOENTIENDO QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DE TODOS LOS GASTOS DE TRATAMIENTO
DENTAL COMPLETO, INDEPENDIENTE DE LA COBERTURA DE SEGURO DENTAL.

Firma: Fecha: - -20

Scriba Nombre:

(] Adulto [Padre [Madre [Guardian [ Otro
Firma del Doctor: Fecha: - -20

Pre-Med: ESi ENO Rev: 12/09
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