Correo slecironico;

sira mefo s oyudarle o
Por favor, rellens este'formule
‘Mieatras mejor nos comuniquemos, ;]H podremos cuidor dSVUISTEG,

Nombre:

rwdcn
Prehero que me liamen por:__

Fecha de nocimienio:_

Hambre

# Sequro Social

Mujer

Direccion de casa:;

o completamente.

o

sFlan de ortodoncio? [ 5 Mo  sPlen dental?

T
CQ"!’!F}CI" 10 O S0gUTDS:

Dhireccion:

Telafona:

# de grupo [# de plan, local o poliza)
_ Relocién

Mombre gel o

# de Seguro Saciol:

Patrtn del aseg

Direccion del patron:

Divorciode WViude Separodo
Tel. Celulor/Ctro: ___

Tel. Trabaje Ext

Soliers | | Casodo
=

Jel. Casa:

Seguro Dental Secundaria

;Plon de orfodencia? | 5
Compafiia de seguros:

# licencia de mansjar:

Patron:

No  3Plon dental? |

Direccion del patron:

- - T Direccion:

e

Teléfono:

sCudnio iempo leva en ese trobajo?
# de grupo [# de plon, locol o péliza);

a8 quign debemos ogrodecede que lo refirerg? Nombre del osegurada:
Fecha de noc. del aseguroda:

# de Sequro Social

Patrén del asegurade:
Direccion del patron:

sCudndo y o qué hora es mejor llamarle?
' Relocion;

Otros miembros de lo fomilia alendides por nosolres:

Dentista previo / actual: _
ke chridiodor e mom e

Ipst bovvor bega

Persona responsable por la cuenta:

Ciakid Fosem e preaid

£l pogo debe hacerse en su tololidod ol momenio de recibir el iralomiento o
menos que se hayan hecho ameglos previos y éslos hayan sido gprobodos
con anferioridad
Su nombre:

Patrén:
Tel. Trabajo:
# de Seg. Social:

Fecho de nocimiento;

5i esta oficing acepla aseguranza, enfiendo que soy responsable por el pago
de los servicios recibidos asi como por &l pogo de cunlquier co-pogo o
deducible que mi aseguranza no cubra. Por este medio autorizo & pogo de los
beneticios del grupo de aseguranza |que de oiro modo me serion pagadas o
mi] directomente a esta oficing. Entiendo que soy responsable por todo el costo
del tratomienic de orfodoncio. Autorize lo entrega de cudlguier informacién
inchryendo ¢ diognastico y los expedienes de rafomiento o examen proviskos,
a mi compofiia de seguros.

Licencio de manejor:

Amigo o pariente que no viva con Ud.

Relocion

Firma Fecha

Continua al dorso



&
=
5]

sTiene Ud. un médico personal?

MNombre del médico:

Tel: ___ Fecha de la dlima visita
Su estado actual de salud es: | | Bueno | Regular | Pobre

Actualmente, zestd Ud. bajo atencién médica? 5 Mo
Por faver, explique:

aFuma Ud. o utilize alguna forma de foboco? 145 Mo

sLe hon puesto vorillos de metal, fornillos o implantes? s Mo

3Esha lomando alguna medicing con o sin recela? 15 | No

Haga una lista de codo una: =

#Ha tomado clguna vez Phen-Fen? = g
Tombién conocida como Redux or Pandimin 3 Mo

5i la ha tomado, scutnde?

Para mujeres: 3Toma Ud. pastillos anticonceptivas? LIsi LiNe

3E8 Ud emborazada? (S [ Mg Semana #;

#Esta loctanda? IS Mo

¢Ha tenide Ud. algunas de las siguientes enfermedodes o problemas médicos?

& Mo Songrodo anomal & Mo Hepatitis

5 Mo SDA 5 Mo Herpes/ompolias de fisbre

Si Mo Alcohol/abuso de drogos 5 Mo Al presidn

3 No Anemio 5 Mo VIH

S Mo A S5 Mo Hospichizocion

S Mo Hueses/copmturg/ 5i Mo Problemas de los rifiones
vitlwlas arficales S Mo Enfermedod del higoda

§ Mo Asma 5 Mo Bojo presion

5 Mo Tronshusién de sangre S5 Mo Lupus

5 Mo Céncer/Guimickerapia S Mo Prokipso de ko vibulo mitrdl

S Mo Coifis 5 MNo Marcapasos

§i No Defeci congénilo del corazén S5 Mo Problemos psiquitiricos

5 MNo Diabetes 5i Mo Trofomienho de rodiccién

5| Mo Dificubiad respirotoric % Mo Figbre revmiticn,/escorkolg

S5 Mo Enfsemo S5i Mo Comubiones

5 Mo Epilegsio 51 Mo Varicelos odulios

5 Mo Desmayos S Mo Anemia de células foleiformes

5 Mo Dolores de cobezo frecueniss 5 Mo Problemos de sinysitis

5 Mo CGlawcoma 5 Mo Derame cerebrol

5 Mo Fiebre del heno 5 Mo Problemos de lo firoide

S Mo Alogue cordioco/dirigia 5 Mo Toberculosis (TE|

5 Mo Soplo del corazn S No Ukers

5 Mo Hemofilic 5i Mo Enfermedoces vernérens

Haga una lista de cualquier condicion médica seria que tenga/haya fenido:

¢Es Ud. alérgico o cuolquiera de las siguientes cosas?

S5i No Aspiring 51 Mo Eritromicina 5 Mo Peniciling
5i No Codeing 5i No Joyas/meloles  5i No Teirociding
Si Mo Anestésicos denbales 50 Mo Létex S Mo Otro

Hoga una liska de cualquier ofra medicing/material ol que sea olérgico:

¢Cudles son las mayores preocupaciones que Ud. quisiera que su
tratamiento de ortodancia cormgiera?

#Ha sido evoluade alguna vez para recibir fralamiento de orlodoncia®
S i No

#Ha tenido Ud. problemas serios/complicociones

asociodas con frabajos dentales previos? s Mo
#Ha experimentado Ud, alguno vez de dolor/incomodidad =

en las coyunturas de su mandibula (TMJ / TMDR S5 LiNo
Su estado actual de salud es: Buenc | Regular [ Pobre
ahiene Ud. todavia las muelas del juicio? i | No
sHa yulride Ud. en alguna ocasion de lesiones en su:

boca Dhentes Barbilla oo bver droke o respunsio

31 gne Ud. problemas del hablo?

Generalmenle, srespira Ud. por lo boco?
sMientras estd despierto?  sDormido?

A

e folton dientes o tiene dientes permanenies de mas? Osi ONo
;Esia contento con su sonrisa? [ 5 | Me

Si respondio que no, squé cambioric?

Entienda que ke inbormacion: que ho proparcionada hoy ey hasta donde yo & correcke. Tombaén entien-
do que 25k informacian se montendra en lo mds edricia confidencialidod y que es mi responsabilidad
informers o et oficing de cooluier combic en mi estodo midics. Autorizo ol porsonal deniol o lever
o ok cualguier servicio dental que o nesceoric durorie mi diognéston y Inafomienla, con mi cen-
sanlimiento. Ese oficing se reservn of dereche de verificar of esoda dol erédit da sus pacionies poteer
cicdes /0 lon podres del pacieniy antes de eadenders cridite por ol conto del inctomienin, ot coma de
uhifizar, & discrecién de ko oficng, una o mas heentes de reporie do erédite.

Fecha

Firma

He revisodo verbalmente lo informocion médica/denial con e paciente oqui

I'IGI'I'Ierl'IGZ

Fecho

Iniciates:

Comentarios del docior:

Actualizacion del historial médiceo

sHa ocurrido clgin combio en su estado médico desde su tlima visite 5
5i respondio que si, por fovor explique:

e e e e i i e

3Ha ocurrido algin cambio en su estado médico desde su ilfima visita Si
Si respondié que si, por favor explique:

Mo -
Firma Fecha
Mo Firma Oal denlisks Fecho
Firma Facha

Ferir del dentiata
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