Le damos la bienvenida a nuestra clinica. Tomese a!_qmw; winutos para completar
este ﬁmudm’r;a e la ﬁrm wds exhaustiva posible. Con gusto responderencos todas sus prequatas,
Nos deﬁra. mﬁ.y'ar con, usted para mantener su salud dental.
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Histovia dmint’a’fza

Wotivo de la consulta de hoy_ Fecha da la diima consufta odontaldgica
Dantista artarior - Fecha da la diima radicgrafia cdontoldgica
Domicilio

Marcar { « ) 51 ha tenide alguno de los siguenies problemas:

] mal alients [1 Rechinar de dientes [] Sensibiidad af calor

[C] Sangrada de encias [0 Dientas fiojos o ampastes rlos [ Sanscihilidad a la dulce

[C] Chasquide o crufido mandibular [ Tratamianta periodanioldgico {71 Sensibiidad &l monder

[ Acumulacisn de comida entre los dientes [} Sensiilidad al fria [ Liagas o protubarancias en la boca
4Con gué frecusncia wikiza hito dental? £Gon qué frecuencia se capilla los dantes?

Historvial wédico

Mombre del médico Facha de la ima consulta

LAlguna vez ha lomadd alguno de los fdrmaces dal grupe denominado en inglés “fen-phen®? Esto incluye combinaciones de lonimin, Adipex, Fastin (nombres
comersiales de la fentarming), Pondimin (fenfiuraming) y Radux (dextenfluraminal. (131 [ No

£Ha tenido aiguna enfermedad grave o oparacion? (30 ] Mo Si respondit 51, describa ~
LAlguma vz se ks ha efectuado una trensfusidn de sangre? (] SI [Nao 51 respondit si, indigue fechas aproximadas _ =
(Mujares) ; Estd usted embarazada? (1S [lNo cAmamantandn? 1S [ MNo 4Tomands pildoras anticoncaptivas? [ 5 [ No

Marcar { « | si ha tenido algunc de los siguienies problgmas:

[[] Anemia [] Tratamienics con cortisona ] Hapatitis [l Fiebre asearlata

[T] Artritis, reumatismo [l Tas persistanta | Presién sanguinea alta ] Dificultad para respirar

1 Valvulas cardiacas artificlates [ Tos con sangre LI WVIHISIDA, ] Erupcién cutdnea

] Articulaciones artificiales "] Diabetes [7] Diobar mandibular ] Apoplajia

] Asma 1 Epilepsia [] Enfermadad renal ] Hinchazdn de ples o talones

] Problemas lumbares [ Desmayos ] Enfermadad hepdtica [ Problemas de timides

] Enfermedad sanguinea [0 Glaucoma [ Prolapso de vabvla milral ] Tebaguismo

[ Géncar [ Dodores de caboza [ Marcapasos ] Amigdalifis

O Dependancia de farmacos [ Sopio cardiaco T Radiaterapla [ Tuberculosis

[ Quiminoterapta [l Problemas cardiaces [[] Enfermedad respiraioria [ (cara

[ Gircutatory Prodlems ] Hemaofilia [C] Fiebre reumnatica [ Enfermedad vandraa
MEDICAMENTOS ALERAGIAS

Enumere los medicamentos que estd jomando actualmente

Autorizacidn

Cerfico que yo yio mils) personals)a cargo lenamos cobarfura de sagurn con : z y cedamos directamanie al
Momione de lais)Compafiais) de Segures

Ox. todos Ios benaficios del seguro, s kos hublere, de otro modo pagaderos a mi por servicios prestados. Comprandn
que 5oy responsable desde el punlo de vista linancism par todas oS carges, sean o No pagados por el segure, Aulodzo ef uso de mi firma an lodos los documenios dal
SEQUID

El dantista amiba mencicnado puede ulfizar mi informacidn sobre atencidn de salud y pusda divulgar dicha informacidn a lals) Compafials) de Seguros arriba mencionadas
y sus agentes con o fin de oblensr &l pago de los sarvicios y determinar los beneficics dol seguro pagaderos por servickos relaclonados, Este consantimisnto terminard
cuando se complete mi plan de tratamiento actual o un afic despuds de la techa de suscripeidn & continusicion,

Firma del packents, padre/macre, (Lol o rapresantanta personal Fecha B

Indicar nombre del paciente, padm'madne, utor o representante parsonal Ralacitn con o patiama T

El pago debe efeciuarse en su totalidad en el momento del tratamiento, a menos que s hayan aprobado olros arreglos al respecto.






