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INFORMACION DEL PACIENTE (CONFIDENCIAL) )

NOMBRE FECHA
NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDO
) ESTADO/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION CIUDAD PROVINCIA P.C.
CORREO ELECTRONICO TELEFONO CELULAR TELEFONO PARTICULAR
NO. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

MARQUE EL CUADRO CORRESPONDIENTE:  [J MENOR [J SOLTERO(A) [0 CASADO(A) [ DIVORCIADO(A) [0 VIUDO(A) [0 SEPARADO(A)

SI ES ESTUDIANTE UNIVERSITARIO A TIEMPO COMPLETO O PARCIAL, ESTADO/ CODIGO POSTAL/
NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD CIUDAD PROVINCIA .
EMPLEADOR DEL PACIENTE O DEL PADRE O TUTOR TELEFONO DEL TRABAIO

) ESTADO/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION COMERCIAL CIUDAD PROVINCIA P.C.
NOMBRE DEL CONYUGE O DEL PADRE O TUTOR EMPLEADOR TELEFONO DEL TRABAJO

A QUIEN LE PODEMOS AGRADECER POR DERIVARLO?

KCONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA TELEFONO
PARTE RESPONSABLE “
RELACION CON EL
NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA PACIENTE
DIRECCION TELEFONO DE DOMICILIO
NO. DE LICENCIA DE CONDUCIR FECHA DE NACIMIENTO NO. DE SEGURO SOCIAL
EMPLEADOR TELEFONO DEL TRABAIO
K&ESTA PERSONA ES ACTUALMENTE PACIENTE DE NUESTRA CONSULTA? O si ONO
INFORMACION DE LA COMPANIA DE SEGUROS R
RELACION CON EL
NOMBRE DEL ASEGURADO PACIENTE
FECHA DE NACIMIENTO NO. DE SEGURC SOCIAL FECHA DE EMPLEO
NOMBRE DEL EMPLEADOR NO. DE SINDICATO O GREMIO LOCAL TELEFONO DEL TRABAIO
) ESTADO/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION DEL EMPLEADOR CIUDAD PROVINCIA P.C.
COMPANIA DE SEGUROS TELEFONO # NO. DE GRUPO NO. DE POLIZA/IDENTIFICACION
) B ESTADO/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION DE LA COMPAN{A DE SEGUROS CIUDAD PROVINCIA P.C.
¢DE CUANTO ES SU DEDUCIBLE? (CUANTO HA USADO? {BENEFICIO MAXIMO ANUAL?

{TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL? D 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 TELEFONO DEL TRABAIO
) ESTADOY/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION DEL EMPLEADOR CIUDAD PROVINCIA P.C.
COMPANIA DE SEGUROS TELEFONO # NO. DE GRUPO NO. DE POLIZA/IDENTIFICACION
) » ESTADO/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION DE LA COMPAN{A DE SEGUROS CIUDAD PROVINCIA P.C.
K&DE CUANTO ES SU DEDUCIBLE? {CUANTO HA USADO? ¢BENEFICIO MAXIMO ANUAL?

SI ES MENOR DE EDAD, FIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE NUMERO DEL PACIENTE




o/

ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

AUNQUE EL PERSONAL DENTAL TRATA PRINCIPALMENTE EL AREA INTERNA Y ALREDEDOR DE LA BOCA, ESTA ES PARTE DEL CUERPO
EN SU TOTALIDAD. LOS PROBLEMAS DE SALUD QUE PUEDE TENER, O LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA, PODRIAN TENER UNA
INTERRELACION IMPORTANTE CON EL SERVICIO ODONTOLOGICO QUE RECIBIRA. GRACIAS POR RESPONDER LAS SIGUIENTES

PREGUNTAS:
Si NO Si  NO)
1. (ESTA EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD?. . . .. .. O O 10. ¢HA NECESITADO ALGUNA VEZ UNA TRANSFUSION
2. ¢HA NOTADO ALGUN CAMBIO EN SU ESTADO GENERAL DESANGRER s s wmvgroas: v 0 s a0wsTan O O
DE SALUD DURANTE EL ULTIMO ANO? . ........... O O 1. ¢HA BAJADO RECIENTEMENTE DE PESO? .......... O O
3. FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FiSICO: 12. ¢HA TOMADO ALGUNA VEZ FEN-PHEN/REDUX? . . . . .. O O
4. NOMBRE DEL MEDICO 3. dFUMATABACO? ..ot O O
DIRECCION 14. {USA O HA USADO SUSTANCIAS CONTROLADAS? . ... [ O
NO. DE TELEFONO 15. ¢ESTA USANDO LENTES DE CONTACTO? .. ......... O O
5. ¢ESTA BAJO EL CUIDADO DE UN 16. {TIENE TOS O ACLARACION PERSISTENTE DE LA
MEDICO?. . . oot O O GARGANTA NO ASOCIADA CON UNA ENFERMEDAD
6. ¢HA ESTADO HOSPITALIZADO ALGUNA VEZ POR ALGUNA CONOCIDA (QUE HAY A DURADO MAS DE
INTERVENCION QUIRURGICA O ENFERMEDAD GRAVE? [J O TRES SEMANAS)? .. o O W
EXPLIQUE. 17. ¢{TIENE ALGUNA ENFERMEDAD, AFECCION O PROBLEMA
QUE NO SE HAYA INDICADO ANTES QUE CREA
7. (ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO(S) INCLUIDOS QUEDEBASABER?. .. ...\ O ]
LOS MEDICAMENTOS SIN RECETA MEDICA? . . . . . ... [ L4 7
SI LA RESPUESTA ES Si, ¢éQUE MEDICAMENTOS ESTA SOLO MUJERES:
TOMANDO? ! &Egi EmB:}IR/;ZTADA g?CREE QUE PUEDA ESTARLO? . . S S
. ¢ AMAMANTANDO? . . ..ot
2' :’?? ;EE'EDS (;:EGTLE)'\‘SE};EC'\Z)(;RE:S':;&V&E%.L? g g ¢ESTA TOMANDO PILDORAS ANTICONCEPTIVAS? . ... O O
, Si NO Si NO)
¢ES ALERGICO O HA TENIDO RONCHAS O SARPULLIDOS? . . . . oooee e O O
REACCIONES A: EPISODIOS DE DESMAYOS O MAREOS? . ............ m
ANESTESIA LOCAL COMO LA NOVOCAINA? . . ... ... ... O [l DIABETES? . . .. P R ] O
PENICILINA U OTRO ANTIBIOTICO? .. .............. O O SIDAOINFECCIONDEVIH? ... ...t 0o O
MEDICAMENTOS CON SULFA? ... ................. Ll i PROBLEMAS A LATIROIDES? . .................... 0 O
BARBITURlCOS, SEDANTES O PILDORAS PARA DORMIR? | [ ALERGIAST: . ... i oo Rivmh siripsioies Bododi 5 ok i i 5.dh. 5ok solinrie o [TH] !
AR s vy e ws B SR RS B LR & ARTRITIS O REUMATISMO? .. .......... ... 0 O
NODO en anms, ey 527 poten s 1Bns gere Wiew H5s gam. o 0 - O IMPLANTE O REEMPLAZO DE ARTICULACION? . ... .. O O
ALGUN METAL (POR EJEMPLO, NIQUEL, MERCURIO, ETC.)? [T [J ULCERA ESTOMACAL? . . ...t I
LATEXIGOMA? — « v v oo oo O 0O PROBLEMAS ALRINON? .. ... ... ... 0o O
OTROS (INDIQUE) TUBERCULOSIS? . . .ottt m o
(:TIENE O HA TENIDO LO SlGUIENTE: Ig: EEOR,VSISS:,EZ-:;EE?? ............................. g g
CARDIOPATIA REUMATICA O FIEBRE REUMATICA? . .. .. O O OUIMIOTERAPIA (CANCER, LEUCEMIAY? .+« . O o
FIEBRE ESCARLATINA? . . ... ..ot O O /
EEEETE CARBIEE 5 SOTS CARBIET .. . .. . O O ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL?. ... ... ... O 0O
EPILEPSIA O CONVULSIONES? ... ... ... O O
PROBLEMAS CARDIACOS, ATAQUE CARDIACO O ANGINA? L1 T ANEMIA?. . O O
DOLOR EN ELPECHO?. . . .. oo O O T O O
PROBLEMAS PARA RESPIRAR? .................... o o NERVIOSISMO?. . ..o e i O O
MARCAPASOS? . ... g o AMIGDALITIS? . . . e O O
CIRUGIA CARDIACA?. . . ... OO TUMORES? . . ..o O O
PRESION ARTERIAL ALTA/BAJA? . . . . ... .. O O ATENCION DE SALUD MENTAL?. .+ 0O 0O
PROBLEMA CONGENITO DEL CORAZON?. .. ......... O O PROBLEMAS LUMBARES? . . ... ...\, O O
HINCHAZON DE PIES, TOBILLOS, MANOS?. . ..... .. .. o O DEPENDENCIA DE FARMACOS? . .................. O O
HEPATITIS, ICTERICIA O ENFERMEDAD HEPATICA? . . . .. | l PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL? . . . . oo o, 0 |
DERRAME CEREBRAL? ... ....................... (I TRATAMIENTO CON CORTISONA? . . ... ..o .. O O
PROBLEMAS SINUSALES? ... ...... ... ... O 0O HERPES LABIAL/AMPOLLAS POR FIEBRE? . ........... O |
PROBLEMAS PULMONARES O RESPIRATORIOS? . . . .. .. O O HIPOGLUCEMIA? ... ... i, O O
L ASMA O FIEBRE DELHENO?. .. ................... 6 TRASTORNO DE LA ALIMENTACION? . . .. ............ O O
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NUMERO DEL PACIENTE




ANTECEDENTES DENTALES DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

i Ry
RAZON DE ESTA VISITA
{CUANDO FUE SU ULTIMA VISITA DENTAL? {QUE LE HICIERON ENTONCES?
{CON QUE FRECUENCIA VISITO AL DENTISTA ANTES DE ESO?
DENTISTA ANTERIOR (NOMBRE Y UBICACION)
¢LE HAN HECHO UNA SERIE COMPLETA DE RADIOGRAFIAS DENTALES (RAYOS X)? INDIQUE CUANDO Y DONDE
¢CON QUE FRECUENCIA SE CEPILLA LOS DIENTES?
{CON QUE FRECUENCIA USA SEDA DENTAL EN LOS DIENTES?
| ¢EL AGUA POTABLE QUE USA ES FLUORADA?
si NO si NO)
{SANGRAN SUS ENCIAS MIENTRAS SE CEPILLA O {SE MUERDE LOS LABIOS O MEJILLAS
USALASEDADENTAL? ............ocnneinnnn.. I - CON FRECUENCIA? ..o ooooo e, O O
"%Ui S;fg;fgsggg?\ggi%gf LIQUIDOS o [ HANOTADO ALGUN DIENTE SUELTO?. .. .. ....... O O
{SUS DIENTES SON SENSIBLES A LOS LIQUIDOS tQLEDA ATRA'ZADA LACOMIDA ENTRE
O ALIMENTOS DULCES O AMARGOS? . . O 0 .sus DIENTES? . . o ee e e e O O
{SIENTE DOLOR EN ALGUNO DE SUS DIENTES?.... O [  ¢HAESTADO EN TRATAMIENTO PERIODONTAL
{TIENE ALGUNA LLAGA O BULTO EN LA BOCA O (ENCIASY? s v prssmanns s s mssme v oms, ssrsmanms b i O O
ALREDEDOR DE ELLA? .. ......o'oseeenenn.., O O {ALGUNA VEZ USO UNA PLACA DE MORDIDA
¢HA TENIDO LESIONES EN LA CABEZA, UOTROAPARATO?. . ..o, O O
CUELLO O MANDIBULA?. . ¢ o5 omsmenssmssssmsus [ ¢{HA TENIDO EXTRACCIONES DIFICILES
{HA EXPERIMENTADO CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES EN EL PASADO? 0O o
; ; B B S b il A o ke o e
PRgnggﬁlsDE(';sLA S RE 61 ¢HA TENIDO ALGUNA VEZ UNA HEMORRAGIA
BOLOE s e PROLONGADA DESPUES DE UNA EXTRACCION?. .. O [
* (ARTICULACION, OIDO, COSTADO DE IA CARA) O [J LUSA PROTESIS TOTALES O PARCIALES?. .......... O O
DIFICULTAD PARA ABRIRLA O CERRARIA ... .... O O SI LA RESPUESTA ES SI, FECHA DE POSTURA
DIFICULTAD PARAMASTICAR. . . ............... [imi O {HA RECIBIDO ALGUNA VEZ INSTRUCCIONES DE
{TIENE DOLORES DE CABEZA FRECUENTES? .. .. .. O O HIGIENE BUCAL CONCERNIENTE AL CUIDADO DE
\(APRIETA O RECHINA LOS DIENTES? ............. o d SUS DIENTESYENCIAS? . ..., O e
T : R
SI PUDIERA CAMBIAR ALGO DE SU SONRISA, ¢QUE SERIA?
\o
AUTORIZACION Y ENTREGA DE INFORMACION SOLICITO A MI COMPANIA DE SEGUROS A PAGAR DIRECTAMENTE AL DENTISTA\
CERTIFICO QUE HE LEIDO Y QUE COMPRENDO LA INFORMACION ANTERIOR, O GRUPO DE DENTISTAS LOS BENEFICIOS DEL SEGURO O DE LO CONTRARIO
A MI ENTENDER, LAS PREGUNTAS ANTERIORES SE HAN CONTESTADO EN PAGADEROS A MI PERSONA. COMPRENDO QUE MI ASEGURADORA PUEDE
FORMA PRECISA. COMPRENDO QUE PROPORCIONAR INFORMACION PAGAR MENOS QUE LA CUENTA ACTUAL POR ESTOS SERVICIOS. ACEPTO
INCORRECTA PUEDE SER PELIGROSO PARA MI SALUD. YO AUTORIZO AL HACERME RESPONSABLE DE LOS PAGOS DE TODOS LOS SERVICIOS
DENTISTA A ENTREGAR CUALQUIER INFORMACION  INCLUIDO  EL PRESTADOS EN MI NOMBRE O MIS CARGAS.
DIAGNOSTICO Y REGISTROS DE TRATAMIENTO O EXAMENES BRINDADOS A Mi
O A Ml HUUO DURANTE EL PERIODO DE ATENCION DENTAL A TERCEROS X FECHA
\PAGADORES Y/O A OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD. AUTORIZO Y SI ES MENOR DE EDAD, FIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE
5 )
COMENTARIOS DEL MEDICO
FIRMA FECHA
- RM

NUMERO DEL PACIENTE




