FORMULARIO DE REGISTRO / HISTORIAL MEDICO-DENTAL

REGISTRO DE PACIENTE PARA:

Direccién

Telefono Enviado por :

Otro familiar Hora preferida M::ilzal

que se atiende en la clinica para las citas : €
Sticker

# de Seguro Social - =

Fecha de nacimiento

Estado civil S M D W

Nombre del esposo(a)

Si es un menor,
nombre del tutor

Direccion y
teléfono

Persona responsable por los
pagos (si no es el paciente)

Parentesco
con el paciente

Direccion para envio de factura
(si es diferente a la de arriba)

Profesién

¢Puede recibir llamadas en el trabajo? []Si [ No

Nombre y nimero de teléfono del empleador

PARA AVISAR EN CASO DE EMERGENCIA

Pariente mas cercano que no viva con usted — Nombre y niimero de teléfono

INFORMACION SOBRE SU SEGURO

Compaiiia Primaria

Compaiiia Secundaria

Nombre de la
Compaiiia de Seguro

Direccion

Teléfono

Nombre del Asegurado/

Parentesco con el Paciente / ¢
Nombre del Grupo Titular
de la Pdliza o del Sindicato
Num. de Pdliza de Grupo / / /
Péliza Individual
En vigor desde/Tiempo limite / /
para reclamaciones
Requiere un Pre-Estimado C]si [ONo [1si [JNo
Forma de pago | [ |Usualy razonable [ ]A plazos []Otro []Usual y razonable []A plazos [ ]Ofro
Coseguro Compaiia % Paciente % Compaifiia % Paciente %
[JSi [] No [ Individual [ ] Familiar [(Isi [ No [T Individual []Familiar
Deducible
[ Anual § [JPor vida $ [JAnual $ [JPorvida $
El plan cubre: Ortodoncia | []Si [ |No si  [INo

Otros

Si se acepta el pago con tarjeta de
credito;

Nombre de Ia tarjeta:

Nam. de la tarjeta

Fecha de caducidad
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Historial Medico

INSTRUCCIONES:
“Entiendo que es importante contestar honestamente a las preguntas a continuacion para recibir atencién dental, y que las contestaré
de acuerdo a mi mejor conocimiento. Me han informado que debo consultar con el médico o el personal de la consulta si no estuviera
seguro sobre una pregunta en particular o su relacion con mi estado de salud. Entiendo que debo responder a todas Jas preguntas.
Me han asegurado que la informacion personal que yo ofrezca no se revelara sin mi permiso expreso.”

Iniciales del paciente Iniciales del dentista
Para que pueda recibir tratamiento en esta consulta debera contestar todas las preguntas en este formulario de antecedentes
medicos.
Las preguntas formuladas estan relacionadas directamente al tratamiento seguro y eficaz que recibira en la consulta, por lo tanto,
debe contestar honestamente de acuerdo a su mejor conocimiento.
Debe hablar con el doctor si no entiende una pregunta, no sabe qué contestar o si no sabe si la pregunta tiene que ver con su
condicion médica.
Es posible que algunas preguntas no tengan relacién alguna con su condicién médica; en este caso debe escribir “N/A” (no aplica) en
el espacio correspondiente.
Todas las preguntas deben ser contestadas y escritas en tinta (con boligrafo).
Para hacer una evaluacion precisa de su estado de salud actual, tal vez sea necesario que el dentista se comunique con su médico.
Se incluye en este formulario el “Permiso para divulgar informacion.” Se le pedira que lo firme en presencia de un miembro del
personal de la consulta.
TODA LA INFORMACION QUE USTED COLOQUE EN ESTE FORMULARIO, Y AQUELLA QUE SURJA DE CONSULTAS
POSTERIORES CON EL DENTISTA Y LA QUE SE RECIBA DE SU MEDICO O CUALQUIER OTRA FUENTE, SERA PROTEGIDA
EN LA MAS ESTRICTA CONFIDENCIA Y NO SE DIVULGARA SIN SU EXPRESA AUTORIZACION POR ESCRITO.

1. Nombre, direccién y niimero de teléfono de su médico

2. Fecha de su Ultima visita al médico Motivo de la visita
3. ¢ Sufre usted alguna condicion incapacitante? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa
4. ;Ha usado drogas ilegales alguna vez o usa drogas ilegales actualmente? Si su respuesta es afirmativa, ;qué tipo,

cuando las uso?

Nota: Existen farmacos y medicamentos que se usan en el cuidado dental de rutina, los cuales son incompatibles con varias
drogas ilegales. El efecto de esta combinacion puede ser peligroso para su salud o tener consecuencias fatales.

5. ¢ Padece de SIDA, o es usted VIH positivo? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa e indique su estado actual.

6. ;Padece o ha padecido alguna vez una enfermedad venérea? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa.

7. ¢ Padece o ha padecido alguna vez de hepatitis? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa.

8. Para mujeres: ; Esta embarazada? Si su respuesta es afirmativa, ¢ cudl es su fecha de parto?

9. Para mujeres: ¢ Esta tomando pildoras anticonceptivas?
Nota: Existen farmacos y medicamentos que se usan en el cuidado dental de rutina, los cuales disminuyen la eficacia de las
pildoras anticonceptivas.

10. ¢ Esta tomando alglin farmaco o medicamento? Si su respuesta es afirmativa, anote el nombre, la dosis y su propésito.

Nota: Existen muchos farmacos y medicamentos que cuando se combinan con olros pueden producir complicaciones,
algunas de las cuales pueden resuitar en graves problemas para la salud. La informacién acerca los farmacos ¥
medicamentos que fome actualmente es de suma importancia.

11. ¢Ha tenido alguna vez una reaccién alérgica a medicamentos? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa.

12. $Ha bajado de peso recientemente? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa.

&Ha padecido o recibido tratamiento alguna vez para:

13. Fiebre reumatica, cardiopatia reumatica, soplo al corazén o cardiopatia congénita?

14. Problemas cardiacos, ataque al corazén, angina, operacion al corazon, tiene un marcapasos, tiene latidos cardiacos
irregulares (arritmias)?
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Historial Médico [continuacion]

15. Enfermedad estomacal o intestinal?

16. Presion arterial anormal, sangrado excesivo o anemia?

17. Problemas respiratorios, asma, tuberculosis o alergias?

18. CancerCancer, radiografias o quimioterapia?

19. Diabetes?

20. Problemas a los rifiones o dialisis renal?

21. Derrame cerebral (apoplejia), convulsiones o episodios de desmayo?

22. Tumores o quistes?

23. Artritis o reumatismo?

24. ; Ha tenido alguna vez una operacién seria? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa.

25. ¢ Ha sufrido alguna vez una lesion seria a la cabeza o al cuello? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa.

26. ; Esta en alguna dieta especial? Si su respuesta es afirmativa, cudl es el motivo, por favor describa.

27. ¢ Fuma? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa el tipo y la cantidad que fuma.

28. ¢ Ha consultado alguna vez o ha sido tratado por un psiquiatra, psicdlogo o consejero? Si su respuesta es afirmativa,
cuando y por favor describa.

29. ; Consume bebidas alcohdlicas? ___ Si su respuesta es afirmativa, indique la cantidad y frecuencia?

30. ¢ Sabe usted si tiene algln otro problema(s) de salud?

31. Para nifios menores de 10 afios de edad: ;Naci6 el nifio por cesarea?

32. Para mujeres: ; Esta tomando actualmente algiin medicamento de bifosfonato?

33. ¢Le han implantado alguna protesis articular?

34. ;Es ud alergico al Latex?

35. ¢Ha Ud notado si sus pies o tobillos estan inchados?

36. ¢,Ha ud notado alguna glandula inflamada en su cuello?

Historial Dental

1. Nombre de su dentista anterior Fecha de su Gltima consulta (o serie de consultas)

2. Motivo de su dltima consulta (o serie de consultas)

3. ¢ Tiene usted alguna de las radiografias o expedientes dentales?

4. ;i Tiene usted algin problema dental?

Las siguientes preguntas tratan sobre cualquier tratamiento dental previo:

5. ¢ Se ha desmayado alguna vez?

. ¢ Ha tenido una reaccion alérgica?

6
7. ¢ Ha tenido sangrado anormal?
8

. ¢ Ha tenido alguna otra complicacion durante o después de un tratamiento dental? Si su respuesta es afirmativa, por favor
describa.

8. ;Le sangran las encias cuando se cepilla los dientes o cuando come?

10. ¢ Se le queda comida entre los dientes?

11. ¢ Ha notado si los dientes se han separado, tiene espacios entre los dientes que antes no tenia, nota que sus dientes
sobresalen o que algunos se sienten flojos?
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Historial Dental [continuacién]

12. ¢ Tiene algin diente o muela que esté muy sensible al calor, frio o presién?

13. ¢ Rechina usted sus dientes o aprieta demasiado las mandibulas?

14. ; Siente dolor o un “clic” en la articulacién de la mandibula, cerca del oido?

15. ¢ Ha tenido alguna vez dolor en los muisculos de la mandibula? Si su respuesta es afirmativa, por favor describa.

16. 4 Tiene alguna lesion o quistes en la boca?

17. ¢ Le duele algun diente?

18. ¢ Tiene algin otro problema dental?

Yo he dado respuestas precisas a las preguntas anteriores, de acuerdo a mis mejores conocimientos.
NOTA: Debe informar inmediatamente a la consulta sobre cualquier cambio en su estado de salud.

“Entiendo que debo avisar al dentista lo mas pronto posible sobre cambios en el estado de mi salud durante

el tratamiento dental.”
Iniciales del paciente Iniciales del dentista

Permiso para divulgar informacién médica

Autorizo al dentista para que entregue la informacion médica que le he dado, y también aquella informacian relacionada con mi
tratamiento dental, a los seguros de terceros y/o profesionales de la salud.

Persona que llena el formulario: Firma
Testigo Nombre (letra de molde)
Si no es el paciente, indique el parentesco, Fecha / /

Revisién del historial dental realizada por el dentista, y hallazgos significativos

Firma del Doctor Fecha / /

© Dentists Advantage, 2010 © The National Society of Dental Practitioners, 2010

Dentists’s Advantage y el NSDP proveen servicios de consulta para el manejo de riesgos, asistiendo al asegurado en completar sus
responsabilidades controlando situaciones que involucran tratamientos dentales y que potencialmente puedan crear situaciones de perdida de
produccion. La informacion en este documento no intenta sustituir consejos legales. Las leyes estan constantement siendo revisadas por las
cortes y los estados y son diferentes en cada jurisdiccion. Para consejos legales relacionados con cualquier parte de este documenio, es
recomemdado a los dentistas el consultar con su abogado personal. La informacion es suministarda “tal cual” sin garantias de ningun tipo y
Dentist's advantage y NSDP no asumen ninguna responsabilidad por la informacion ni data, ni por ninguna accion legal que ud decida
emprender, ni por ningun diagnostico o tratamiento efectuado.



