
1 rruronrtaAcroN DEt PAclEtrlrE

Fecha

H sesuro social

Nombre

apellido

lrimer nombre segundo

Direccion

Ciudad

Estado codiso Postal

Sexo M F Edad

Fecha de nacimiento

Estado Civil

Nombre de empleadorlescuela

Ocupacion

Direccion de empleo/escuela

Numero telefonico de emnleo/escuela

Nombre del conyuge

Fecha de nacimiento

$ seEuro social

Empleador

Quien lo refirio a nuestra oficina?

HISTORIA DENTAL Y REGISTRO

2 trponruecrox DE AsEGuRAIrlzA

Quien es responsible por la cuenta

lelacion familiar con el paciente

nombre de aseguranza

S de grupo

Tiene e[ paciente otro tipo de aseguran:a adicional

Nombre

Fecha de nacimiento

$ de seguro social

relacion familiar con el paciente

nombre de aseguranra

I de grupo

PERMISO

/o certifico que, yo y mis dependientestenemos

con asigno

Jirectamente al Dr. con mis

beneficios.De lo contrario me hago responsible por

mi cuenta financiera que no pague mi aseguranaa

firma det paciente o representante

Fecha Relacion familiar

Reguerimos gue nuestros pacientes avisen si es necesario posponer o cancetar su cita con

48 horas de anticipacion, de lo contrario Habra una cuota de $5O.00 por no haber avisado

Trabajo ( )-- 

-Ext- 

celular t ) 

-

Mejor hora para comunicarse con usted

3 NUMEROS TELEFONICOS

rabajo del conyuge{ }

En caso de emergencia con quien podemos hablar

Nombre

Numero te

de su visita

tista anterior
udad/Estado

de la ultima visita al dentista

de las ultimas radiografias

rque "si" o "no" para indicar io siguiente

aliento _Si _No
n las encias -__Si .-No

en lss labios o boca *-Si -*N6

Relacion familiar
Numero de

Sensibilidad al masticar _Si _
Sensacion caliente en la lengua _5i 

-_Fuma ciEarros o pipa Si _No
boca seca Si _No Muerde sus unas _Si
Encias inflamadas _Si __No
Rechina los dientes _Si -*No Dientes flojos Si *_No
rellenos rotos Si _No Doloral cepillarse Si _No
tratamiento de ortodoneia -Si _No
Dolor en los oidos Si _No
Cada cuando se cepilla los dientes?

No

HISTORIA DENTAT

a _frio _caliente _dulces

Cada cuando usa el hilo denta,T



5 HISTOBIA MEDICA I 
Fecha de Ia t'lftim* visita

bre de su doctor -- 

-

vee a tcmado pastlilas para adelgazar con nombres comc'fen-phen" ift€il*Y*ndo 
'$fibinaciones 

*e is'toffiin' A{iipex' Fastifi'

heilterrfiinel,Padimin c Redux? -_.-si --*Ho
Porfavor marque Si o No a fos sig'uientes:

H}Vlsida5i_-N0Epi{epsia-si-NoenferrnedadesResp.lratortas-Si€*_No
ia "-Si _N$ Desmaycr-Si -*_No Fiebre reurrlatica ,-si --hlc

s *-_Si 
-Flo 

Glaucoma Si **No *eumatisr*o * 5i 
-fiiohma _Si _N6 problemas del ceraron *5i -_*No smbolia --si -*hls

lcer -"**si --N0 Problernas de espalda --5i -._No 
uleeras 

-5i -No:es Si __No proble*ras circulatorios *-st .**r!Io Ma{capasa 

-Si 
**No

itis -_--si _-No problemas nerviosss _-si .*l'to Tuberculcsis .-5i -_-lto
alvutas del cora?oft -__si -_No Sangrade Adaormal .*-5i _*FIe P*ra muieres:

Ita presion _--5i -'_*t'16 Tos excesiva --_;5i *--No €stts embararada?

Murrnullo del corazon_si 

-No 
Enfermedades del rincn --*st -..-f'Io -.5i *_hts

ProblemasdeSinus.*5i-.-N0Enfermedadesdelhigado-si-HgFechadeparto
,.F,^acnc Sl No Cuidade peiquiatrico ._-5i 

--No 

-

5t No Enfernoedades verlereas 

-_Si -NG 

Esta amarnantando?

ir nracinn si No Peridida de peso 

-Si 

*_!tlo ---5i .---_No
Jq r L,!vr.

Tumores 
-_Si -.No 

Poblemas de tyroide 

-Si -No 

Anticoncepfivos?

-AsFirina -Anestesias

-Cadeine -Penicilina

-lodine -Suifa*Latex *-Otra-.._-_

una lista de los medicamentos gue esta tofiando:

6 CAMBIOS {lntot*uclon para la proxinra cita}

disde su ultirna visita dental? _-5i .*-Na
Expliquelo aqui

Esta tomando algun nnedicaflr€nto nuevo?- Nonnbre? - "--
Firma detPaciente
Firma deldoctor

Fecha

Fecha

habido algun cambio en su en su salud desde su ultima visita dental? -Si 
-ltloaqui _ -xpliquelo

E$ta tomando algun rnedicamento nuevo?- Nornhre? - - *- .----..

Firma del paciente

Firrna deldoctor

Fecha

Fecha



FORMA ffi CSff SSHTITYIITIUTO

Yo enttendo que tengo derechos de privacidad ccn rpspects a mi infsrrIasion de salud. Estos
derechos se rne fueron dados bajo el Acta de Salud de 1996 dada par { HlppA} . yo entiend+ que
firmando esta forrna autorizo que csrnparta* mi inf,crrmacion de salud .

- Tratamiento { incluyendo trataffiie*to directq o indireeto con $trcs pravedores de
salud )

- obtener pagos de terceras persofias irornpania de a*eguranta)
- Y eltratamiento dental que se le haga cada dia en esta sficlna.

YCI tamhien entiendo que he sido iniormado/a sobre esia*derechos en la copia the of *+*Ei4e pri",aog

?raotLces,la cualcontiene una descripcion de to que se refiere a la privacidad dr la informaeion de su

salud bajo los derechos estipulados por {t-tlpP*}. Yo entiendo qus rne reservo ei geracho de tracer
cualquier cambic a esta forma cualquier dia que yo lo desae y obtener una copia de la rnisma.

Yo entiendo que puedo revocar esta forma de consentimientc, haciendo los carnbios por escrito a
cualquier tiempo. Pero sabiendo que cualquier uso de esta forma hecho antes de la fecha en que la
revoque no sera efectivo.

Firmada el_dia de , a0---

imprima su nor*bre:

Relacion familiar:

Firma:

N o rn b re d e la cli n ica : A dx a,*u.dr'D e*,ta]., C aret

Direccian:4927 Lake Ridge Pkwy, Suite 110

Grand Prairie Tx. 75052
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