Fecha

HISTORIAL MEDICO
INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre Del Paciente:

Apellido Nombre Inicial

Direccién:
Direccion Cuidad Estado Cadigo Postal

Correo Electrénico: No. Seguro Social: - - Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Sexo: AMOF Teléfono de Casa: ( ) - Celular: ) - No. Alt:( ) -
INFORMACION DEL PADRE/GUARDIAN: Relacién al Paciente: o Si Mismo
Nombre:

Apellido Nombre Inicial
No. Seguro Social: - - No Seguro Dental: No. Licencia:
Fecha De Nacimiento: / / Teléfono de Seguro Dental: ( ) - Group No.:
Empleador: Direccion:
Teléfono de Casa: ( ) - Celular: ( ) - Trabajo: ( ) -
Nombre y teléfono de un pariente que nho viva con usted:
COMO ESCUCHO DE NUESTRA OFICINA?

0 Paginas Amarillas O Amigo / Paciente Q Anuncio/Correo Q Cartelera Q internet

0 THMP-Medicaid
0 Seguro Dental/ Empleador

QO Feria de Salud
Q Comercial de TV. Cual?

Q Letrero
U Empleado de Nosotros:

Q Otro (Especifique)

Razén de su visita hoy: Fecha de su ultima visita dental:

POR FAVOR MARQUE SU REPUESTA (no responda a la pregunta si no entiende)

Si No
Q QO Ha tenido alguna vez una situacién que no le gusto en una oficina dental que nos quiera decir?

Si es asi, favor de explicar:

.Q QO ;Estas nervioso por el tratamiento dental?

Q Q0 ¢Le sangran las encias, estan sensibles o irritadas?
Q QO (Esta satisfecho con la apariencia de sus dientes?
Q QO ¢Sus dierites estan sensibles? Sies asi gaque? O Dulces Q Caliente Q Frio O Presion
Q - Q ;Tiene dientes descoloridos que le molestan?
Q Q ;Estas viendo a un médico? El nombre y numero de teléfono de su.médico(s)

'Si es asi, ¢cual es la enfermedad que padece?
Q Q ;Estatomando algiin medicamento? Si es asi, indique cuales:
Q O ¢;Hatomado o estas tomando aspirina?
Q QO ¢Sies mujer, usted esta o se sospecha que esta embarazada? Cuantos M
Q Q ;Usted a tomado o esta tomando actualmente Bisphosphonates orales? [ Actonel QO Boniva Q Fosamax Q Skelif Q Didrone O Otro
Q Q ¢Ha tenido algin reemplazo de articulaciones? Si es asi, ¢ cuando? -
Q Q ¢Hay algo mas que debamos saber sobre su salud que no esté previsto en este formulario?

Si es asi, por favor explique:
USTED HA TENIDO O TIENE EN LA ACTUALIDAD
Si No Si No Si No Si No
‘0 QO Enfermedad del corazon O O Enfermedad de los rifiones Q 0O Enfermedad de la Tiroides 0 0 Enfermedad de células falciformes
Q O Soplo cardiaco O 0O La pérdida de hueso O Q Quimioterapia: (Cancer,leucemia) U [ Hipertension
O O Epilepsia o convulsiones 1 . O Contusion facimente enlapiel @ QO Enfermedad de la Sangre Q QO Ulceras
O Q Hemofilia Q Q Artritis Q O Fiebre reumatica 0 Q Enfisema
O Q Reumatismo O QO Dolor en la articulacion de la mandibula O Q Enfermedad venérea
Q Q Tuberculosis ) O U Reemplazo de Articulaciones @ [ Marcapasos del Corazén Q QAsma
O Q La Cortisona Medicina Q O Hepatitis Q 0Q Diabetes O QO Fiebre de heno
U Q Glaucoma QO O Escarlatina Q QVIH +SIDA O QAnemia
O Q Nerviosismo
POR FAVOR MARQUE CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES ELEMENTOS A CUAL LE TIENE ALERGIA:
0O O Anestésicos locales Q Q Penicilina Q Q Codeina u otros narcéticos O QO Fen-Phen
Q QO Aspirina - Q 0Q Yodo O Q Los barbittricos o sedantes U Q Otros antibiéticos:
Q Qlodine Q O Sulfatos Q QLatex Q Q Otro:

4 Q Otro:

Al mejor de mi conocimiento, todaslas respuestas anterioresson verdaderas y correctas. Si alguna vez tiene algtin cambio en mi salud, o si cualquier cambio de medicamentos, informaré a mi dentista en la proxima cita.

FOR COMPLETION BY DENTIST
Fecha Comentarios

.

Firma del Paciente / Padre / Tutor

Firma de dentista




N F PRIVACY PRACTICES

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA / DE SALUD PROTEGIDA
SOBRE USTED PUEDE SER UTILLZADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE TENER
ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR LEA CON CUIDADO.

RESUMEN:
Por lay estamos obligados a offecerle nuesiro Aviso de Practicas de Privacidad (MPP), Este aviso

describe chmo su informacidn médica puede sar usada y divulgada por nosotros. Tambidén ke explica
como puede obtener acceso a asta informacion.

Como paciente, usted tiene los siguientes derechos:

1. El derecho a inspaccionar y copiar su informacian;

2. El derecho a solicitar cormeccionas a su informackan;

3. El deracho a solicitar que su informaciin sea restringido;

4, El derecho a solicitar comunicacionas confidenciales;

5. El denecho a infarmar de las divuigacionss de su informacibn, y
@, El derecho a una copia en papel de aste aviso

Queremos asegurarke que su informacitn médica / de salud protegida s segura con nosolros. Eslo
Awiso de Prcticas de Privacidad confiene informacion acerca de cOmo vamos a asegurar que su
informacion permanezca privada.

Anole odes be ndmaeres de lakifono donde podamos comunicamos con
e

INDIQLE LOS NOMBERES DE TODAS LAS PERSONAS (por ajemplo, conyuge, padres, abusios, efc .. ) Usted
autoriza PARA DIVULGAR SU INFORMACION AL nuovos sisternas, incluidas tas copias de sus registros 51 ES

NECESARIC!

ibo dal Aviso de P

Por la presents declaro que he revisado la Nolicia praciica de Pricticas de Privacidad. Ademas, entiendo
que la priclica ofrecerd Quiero ser informado a oste Aviso de Pricticas de Privacidad, jDabe ser
enmendada, modificada o alterada de alguna manera voy a recibir una copia.

Hombre e Packenie

Firma de Paciente/Padoef Tutor

‘TPatent prfimed b sign

CIPmtient wirs unabie 1o sign becmse: .

e Sigratue: R
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