REGISTRO E HISTORIAL ODONTOLOGICO

1'! INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha

SSMHICND Paciente

Nombre del paciente

Primer nombre
Domiciio

Inicial del segundo nombre

Cormreo electrinico,

Ciudad

Estado

Sexo OM [JF Edad

Cédigo postal

Fecha de nacimiento

[ Casado [ viudo
[ Separado [J Divorciado
EmpleadorEscuala del paciente

O Sottero [ Menor

[ En pareja durante afos

Ocupacion

Domicilio del empleador/escusla

Tedafono del empleadorfescusala |

Nombre del conyuge

Fecha de nacimiento

S5

Empleador del codnyuge

LA quién podemos agradecer su referencia?

2 SEGURO ODONTOLOGICO

£ Quién es responsable de esta cuenta?
Relacion con el paciente
Compaiia de seguros,
Grupo #

LEl paciente esti cubleno por algin seguro adicional? [ Si

MNombre del suscriplor
Fecha da nacimiento

O No

Relacidn con el paciente
Compafia de seguros.

Grupo #

CESION Y DIVULGACKON
Cortifico que yo yio mi(s) personals) a cargo confamos con cobertura de seguro de

¥ cedemas deectaments al

MNombre de la(s) Compania(s) de Seguros

Dr. lodos ks beneficios dael
seguro, sl los hubsere, de otro modo pagadercs B mi por Sericios prestados.
Comprando que soy responsable desde el punto de vista financlero por todds los
CaNgos, S8an o No pagados por & saguro. Autorizo el uso de mi firma en todos los
documentos del seguro.

El dentista ariba mencionado puedsa utilizar mi informacién soboe atencion de salud y
pusda divuigar dicha informacion a lais)Compahials)de Seguros amiba mencionadas
y sus agentes con el fin de oblener el pago de los sarvicios y determinar los baneficios
del seguro pagadencs por senicios relacionados. Este consantimiento terminard cuanda
& complete mi plan do tratamianto actual o un afio después de la fecha de suscripcitn
a continuacian.

Firma del pacients, padne/madne, tulor o represantants personal

Indicar nombre del paciente, padre/madre, tulor o represenante personal

Fecha Relacibn con el paciants
@ NUMEROS DE TELEFONO
Hogar | ) Trabajo | ] Ext. Caolular j
Trabajo del Conyuge ( ) Mejor momento y lugar para contactark
EN CASO DE EMERGEMNCIA, COMUNICARSE CON (Especificar alguién que no viva en su hogar.)
Mombre Relacitn
Telddono del hogar ( | Teléfono del trabajo | )
_cj HISTORIAL ODOTOLOGICO
Motivo de Ia visita de hoy Ardor en la langua (05 ONe Sequedad de boca 05 ONo
Masticacidn en un lado de la boca [Si ONo Dolorenla boca Osi ONe
Fumar cigarrillo, pipa o cigarmo [OSsi ONo  Tratamiento de onodoncia Osi ONo
Dentista Anterior Chasquido o crujido mandibular Osi ONe Dolor alrededor dei cido Osi ONe
. Sequedad de boca Osi ONe Tratamiento periodoniologico Osi ONe
Comerse las uias Osi ONe Sensibiidad al frio Osi ONe
Facha de la Gitima consulta odontolbgica Acumulacidn de comida entre los dientes (1S (ONe  Sensibilidad al calor Osi ONe
2 Obijetos extrafios Osi ONe Sensibiidad a lo dulce Osi ONeo
e fncm iy odoniolgicos Rechinar de dientes Osi ONo Sensibilidad al morder Osi CNe
Marcar “si” 0 “no” para indicar si experiments: Enclas hinchadas o sensibles s ONe Uagas o protuberancias en la boca Osl ONe
Mal alianto [0S COONo Dolor o cansancio mandibular Osi ONe o i iai utitza hilo "
Sangrado de encias 08 [ONe Morderse los labios o las mejillas Osi ONe
Ampollas en labios o boca [0S [JNo Dientes flojos o empastes rolos Osi ONe  ;Con qué frecuencia se cepilla los dientas?
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QE ’ HISTORIAL DE SALUD

Nombre del médico Fecha de la ditima consulta

4Alguna vez ha tomado alguno de los farmacos dal grupo denominado en Inglés “fen-phen"? Esto incluye combinaciones de lonimin, Adipex, Fastin (nombres comerciakes
de la fentermina), Pondimin (fenfluramina) y Redux (dextenfluramina). (] 5i [ Mo

Marcar "si” o "no” para indicar si ha tenido:

SIDANVIH Osi OMe Glaucoma Osi OnNe Sinusitis Osi ONe
Anamia 01 5i O Mo Dolores de cabaza Osi One Erupcidn cutdnea Osi CNe
Artritis, reumatismo Os OMNe Sopilo cardiaco Osi OnNe Dieta especial Os ONo
Vélvulas cardiacas artificiales Osi ONe Problemas cardiacos Os ONe Apoplajia Osi ONe
Articulaciones artificiales Osi OMNe Hepatitis tipo __ Osi ONe Hinchazén de pies o tobillos Osi One
Asma 0Osi OMo Herpes Os ONe Hinchazdn de glandulas encuellie [JSi Mo
Problemas lumbares Osi ONe Presidn sanguinea ala Osi ONe Problemas de tiroides Osi ONe
Sangrado anormal en caso de Osi ONe Ictenicia Osi ONe Amigdalitis Osi OMe
axiracciones o cirugia Dolor mandibular Osi ONe Tuberculosis Osi One
Enfermedad sanguinea Osi ONe Enfermedad renal Osi ONe Tumor o quiste en cabeza o Osi Ome
Cancer Osi ONe Enfermedad hepética Osi ONe cusilo

Dependancia de farmacos Osi ONe Presitn sanguinea baja 0si ONa Dicara Osi COMe
Quimictarapia Osi ONe Prolapso de vahvula mitral Osi Mo Enfermedad vendrea Osi ONe
Problemas circulatorios Osi ONe Problemas nerviosos Osi COMe Pérdida de peso inexplcada Osi ONe
Lesiones cardiacas congénitas Osi ONe Marcapasos Osi ONe

Tratamientos con cortisona Osi ONe Asistencia psiquiditrica Osi ONe

Tos, persislonts o con sangre Osi ONe Tratamianio de radiacién Osi ONo

Disbetes Osi ONe Entermadad respiraloria Osi ONe

Enfisema Osi ONe Figbre reumdtica Osi ONe

Epilepsia Osi ONe Fiebre escarlata Osi ONe

Desmayos o mareos Osi OMe Dificultad para respirar 0Osi CINe

(Usa lentes de contacto? ] Si O Mo

Mujeres:
LEstd usted embarazada? (J 51 [JNo Fecha de parto LEstd usted amamantando® (J 81 [ No
iToma pildoras anticonceptivas? (J 51 [ Mo
MEDICAMENTOS ALERGIAS

Enumere los medicamentos que esta lomando actualmente y el diagndstico [ Aspirina [ Anestésico local

: [ Barbitiricos (Pildoras para dormir) O Penicilina

[J Codeina O Suda
AP i [ lodina O Ctros

Telétono ( ) 0] Latex

‘ [ ] !‘ ACTUALIZACIONES (Completar en todas las consultas futuras)

£Ha habldo algin cambio en su estado de salud desde su Gitima consulta odontolégica? I Si ] No

LEn qué sentido?

LEstd tomando alguna medicackin nueva? & Cual?

Firma del paciente Fecha
Firma del médico Fecha
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¢Ha habido algin cambio en su estado de salud desde su Gitima consulta odontoldgica? (I Si [ No

LEn qué sentido?

LEsta tomando alguna medicacion nuava? LCual?

Firma del paciente Facha,

Firma dal médico Fecha,




