Informacion del paciente

Nombre o Menor o Casado(a) o Soltero(a) o Otro
Fecha de Nacimiento______ Seguro Social identifico mi genero como:
Domicilio Cédigo Postal:

Teléfono: Cell | ) Correo Electrénico

Contacto en caso de Emergencio Telefono de contacto de emergencia

3.

Consentimiento Preliminor para Tratamiento
Yo entiendo que estoy teniendo algunos o todos los siguientes hecho hoy en dia: Examen, Radiografias,
"rayos-X"y la impieza Profilaxis.

Iniciales

Medicamentos , Susfancias y Condiciones Médicas
Yo entiendo que los antibidticos, los analgésicos "medicamentos para el dolor’, anestésicos, Iatex y ofras sustancias
pueden causar reacciones alérgicas, causande enrojecimiento e hinchazdn de los tejidos, comezdn, dolor, vomitos y /
o reacciones alérgicas mas graves. Ciertos medicamentos pueden provocar somnolencia y no es aconsejable conducir
o manejar maqguinaria pesada cuando se utilizan estos farmacos. Le he informado al dentista de cualquier alergia
conocida y / o condiciones meédicas, incluyendo un posible embarazo.

Iniciales____

Péliza de la Oficina sobre Citas

Entendemos que las circunstancias a veces pueden impedirle asistir a una cita programada. Sin embargo, por
respeto a nuestros otros pacientes que intentan asegurar citas, si no puede asistir a una cita, le solicitamos un aviso
con dos dias de anticipacion. Habra una tarifa de $50 por cualquier cancelacién realizada dentro de las 24 horas de su
cita reservada. apreciamos su comprension.

4.

iniciales

Beneficios Dentales

Yo entiendo que el fratamiento que mi dentista recomienda es basade en lo que él / ella determina que es lo mejor
para mi salud dental, y no necesariamente basado en lo gue un plan de seguro va a pagar. Por lo tanto, entiendo que
mi Seguro (si aplica) tal ves no cubra todos los aspectos de mi plan de tratamiento y entiendo que yo sere
financieramente responsable de cualquier tratamiento no cubierto por mi seguro. Yo entiendo gue el plan de
tratamiento propuesto para mi es un estimado de los beneficios del seguro y mi cobertura real puede varior debido a
las limitaciones de frecuencia, la cobertura de grupo, informacién incompleta por mi compatia de seguros, etc.
También reconozco que soy responsable por cualquier balance financiero en el caso de que mi cobertura de seguro se
termine por cualquier razén. En adicidn, cudalquier co-pago o pagos tienen que pagarse el dia de tratamiento.

Iniciales

Fecha Firma del Paciente/Representante Legal




\W4 Nombre Fecha de Nacimiento
1.Nombre del médico?
2.¢Estd usted bajo cuidado médico?......... SI NO ¢Desde cuando?
3.¢Cudndo fue su ultimo examen fisico completo?
4.¢Estd usted tomando MediCinas?........cceoeiiiiee i Sl NO (Sies que si favor de
anotarlas en la seccién de comentarios ¢ en la espalda de esta forma)
5.éRutinamente toma usted la sustancias relacionadas a su salud?........cccooeciiiieeeiviiieeeeeeeeeeeee e, SI NO
(vitaminas, suplementos herbarios, productos naturales).
6.¢Es usted alérgico a algun medicamento 0 suStanCia?........cccoevveeiveeeceeecinee e, SI NO (favor de anotarlas)
7.éTiene usted alguna 0tra @lergia?. ... oottt ettt SI NO
8.¢Tiene usted problemas con la penicilina, antibidticos, Las anéstesias ¢ alguna otra medicina?.....SI NO
9.4 Es usted susceptible a los metales 0 Al IAtEX?......ccviavmiimmvissiiessiinemsmimsisiitiiseiieosessesesessnne SI' NO
10.Si usted es mujer. ¢estd embarazada o cree que puede estario?........ccvvveeeiiiiieeceeesiieeeeee e SI' NO
11.¢Utiliza usted medicacion para el control de la Natalidad?.....vvceecreie oo eeeeiee e eeresseeeeees SI NO
12.¢Ha sido usted tratado por enfermedades cardiacas o se le ha dicho que podria padecerlas?......5I NO
13.¢Tiene usted un marcapasos o una una valvula cardiaca artificial?.......cccccveeevveeiieiiiieee e SI NO
14.éHa tenido alguna vez fiebre reUmatica?........oovoiirieiicecce e SI NO
15.éPadece usted de murmullo Cardiato?.....ccuiiuiciieeiiecie ettt SI NO
16.¢Tiene usted presion Alta 0 DajaR . wimssssssmssersmsss sxssansassvesss smsessiossmsmiussarss aians soavssivessn seimmaimiss SI NO
17.éHa tenido usted alguna enfermedad G operacién grave?................. SI NO Si es asi, explige
18.éHa tenido usted tratamiento con radiacion, quimioterapia para combatir un tumor, un crecimiento
U O CONCICION Prsuassnsesnssrmsssassvanssamsssassins s mvass oumiss ssm aosss s is i s ses v v Do SRR IR oo oA oS s e TR e o3 SI NO
19.¢Usted ha tomado jamas el Foamex, Zometa, Arediao cualquier Otro tratamiento oral o intravenosa
(bisphosphonates) para tumores de hueso, calcio excesivo en su sangre o la osteoporosis?.............. SI NO
20.¢éPadece usted de enfermedades inflamatorias, como artritis reumatismo?........cccccceevvvevieeeennnnn. SI NO
21.¢Tiene usted articulaciones artificiales & Usa ProtesiS?....i i SI NO
22.¢iTiene usted alteraciones de la sangre, como anemia, [eucemia, etC......ccvmiviniiiiiieniiiieereiieseennns SI NO
23.éHa sangrado alguna vez excesivamente después de cortarse 6 lastimarse..........ccocevveeeinvciienncenann, SI NO
24 .¢Tiene alguin problema eStOmMAacal?......ccviiiivieiie e e SI NO
25, TIENE ProODIEMAS FENAIEST ..o iiii ettt e e e e st e e st e e e e ae e st e e e s tbe e e snn s e aerteeeenaeeaane SI NO
26..Tiene problemaiNEPAtICOS?. . ....ccveoiiiiinisiinssiseeessnssssansosansessnsessssss sasosesnssonsaossaibossd (53bReRI v THITTERTS SI NO
A 1= [ {0 Y Ll T o SI NO
28.¢HAtENIAO ESIMAYOS O MAIEOS ... civsusssussnsssosusssansnmesssnsssssassssansssassssmssssssamsssessssassnmsssusss susssmsnsssssans SI NO
29,6 PA0ECE 08 SM@7..uiiieiiiiiiiiee ettt et ettt e e e st bt e s e e st e e sas e e eab e e e b e e hb e eha bt e e be e e b ae b e enanee s nabeeean SI NO
30.iTiene epilepsia O atAqUES Ae NETVIOSOSP:. cuiisssvssssssvinssssassvnsssvsinssssssaitasssssssassssasis iasswisssss s easessiass SI NO
31.Tiene o ha tenido alguna enfermedad VENErea?.......ccccuiiiieriiiiniiiiie e SI NO
32.¢Se le ha diagnosticado que es HIV positivo 6 usted tiene SIDA? ..o vevirrniniie e SI NO
33.¢Ha tenido 6 ha probado positivo para @ hepatitis?.........eeeeeiiiiiireiiiieeeee e SI NO
34.¢iTiene 6 ha tenido tUDEICUIOSIS?. . ..ii it s e e ne e SI NO
35.¢Fuma 6 mastica tabaco, usa rapé o consume alguna otra variedad del tabaco?........ccceevvervennnenne SI NO
36.¢Consume usted bebidas alCONOIICAS?.......c.cviiiiiee e et e SI NO
37.éUtiliza habitualmente sustancias controladas?.......ooocviivreeiiiieniiiii e e SI NO
38.¢Harestado usted bajo tratamiento’ PSiGQUIBETICO R s ssrisumsrissssmsuesnssssssssmssssensoisssmis s smss SI NO
39.¢Usted a tomado la droga recetada fenfluramine, 6 fefluramine ,Combinado con (fen-phen)
Dexfenfluramin (redux), 6 cualquier otro. Producto para perder peso?......cccccveeeevvvereeiivvveeeeinnn. SI NO
40.¢Tiene usted alguna enfermedad, condicion 6 problema no mencionado aqui?.........cccceeeeveeeennnne SI NO
41.¢Hay algo que debemos saber sobre su salud y que no hemos Preguntado en este formulario?... SI NO
42.¢:Desea usted hablar en privado con el dentista acerca de algun problema...........ccccvvveeviiiieeeicenns SI NO
*Certifico Que La Informacion Anterior Es Completa Y Exacta.
FIRMA DEL PACIENTE FECHA

HISTORIA MEDICA circule las respuestas apropiadas.

COMENTARIOS

FIRMA DEL DENTISTA FECHA




Clearly Cares Dental

ACUSE DE RECIBO DE
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

"Puede negarse a firmar este acuse de recibo"

Yo, , he sido informado de las practicas de
privacidad de esta oficina.

Nombre en letra de imprenta

Firma

Fecha

SOLO PARA USO INTERNO

Hemos intentado obtener acuse de recibo escrito de nuestro Aviso de practicas de
privacidad, pero no se pudo obtener porque:

La persona se neg6 a firmar
Barreras comunicativas impidieron obtener el acuse de recibo

Una situaciéon de emergencia nos ha impedido obtenerlo

OoO0oad

Otro motivo (especifique)




