
Fecho de nacimiento

Ciudad

No. de puiextc

No. de xguro suial
Fethq

Teliloto Wrticular
Estado/
Prooincia

Cddiso PostaU
P.C.-

/ iGmcias por seleccionar trucstro Euipo d( ltenci6n dental!
Nos r:sforzoremos wr prestarle la meiot atcnci1n dental wsible.

Paro oyudainos a utisfacer' todas sus necdsidades de atencidn' dental,
llene cotnplctamente este Jormulaio con ldiz de tinta. Si tiene alguna

pre&unta o neccsita ayuda, consiltenos, con gusto lo |yudarclnos.

lnt'ormnci6n del Paciente (coNFTDENCTAL)
Nonlbre

Direcri6t

Corr?o electrd ico

M.atque el cuadro conapmdiente: lMetor lSokero(a1

Si a studiqnle, nombre de la uniuersidad

fociotte o empleodor lel Wput. o tulnr

Tel$ono cdular

l)Co*aob) ZDiwrciado(a) Zwraob) ZSe$rqdo(a)
EsfaAl 

-Tiempo -TiempoCiudad Prr,t.'itrcia l)complelol) parcial

TtItfotrrt tld tralnjo
Estado/
Prot'incia

Cplfigt PosW
CiudadDirecciitl cotltrcial

Cdnyuge o nombre del Wdre o tutot

Persnq de corltacto efl caso de urgencia

EntpluLlor Tclgittto dcl trafujo

iA quim lc pdemos agra,l,re, W, derirrrlu?

Nonbre de la Frsora respofiswe de 6ta cuefltn

Direriln

Parte Responsable

Tcltfono

Rdacidn con el
Patiente

Teltfuno particular _
Telit'ontt celulat

Rdaci|n con ej
Paciente

Correo elettrdhito

No. de licencia de conducir Fecla de nacimittrto

Empludor

iEstd yrsona es actwlmente pcienfu dt nuestra cofisulta?

lnstitucitin financioa
Tclifrnro del trafujo _ No. de seguro axial _

sr lwo
fura su comodidad, le olrccemos los siguitnl$ miuttlos de Wgo. Ma

Z Elotioo ll chqrc ptnuuol Trajcta.te cttdito awsA
yr$icra. fugo tolal en cada cila:

Z Dcseo analizar lqs pliticas de pgo tb ta consulta.

ue la Ltyiin que

Mdstcrc.ad

ln del Seguro
Nombre del asegurado

Fecha de natiniottrt
N ttntbre dcl t nt lt ka do r

No. de seguro sxial
No. /e sirrdirlo o .grnrio kral _Telifono Llel trabajo_

F{ha de empleo

F.stado/
Propitrcia

Cddigo PostaU
P.C.

Poli hca/ N o. de idm t i ficaci 6n
Eslado/ Cddigo Posla//
Prooincia P.C.

Bcncfcirt ndximo anual _

Direcc itin deL enplodLt r Ctudad

Compaiia de seguros

Dir.cciin de la ctrmpaiiq de segutus

iDe cud to es su deducible?

No. de grupo

Ctudad

iCwittto ha usado?

ITIENE ALGI,N SEC URO ADICIONAL? E S; E XN SI I.4 RESPUESTA E5 51, LIENE LO SIGUIENTE]

Nontbre del asegurado

Fecha de tacimiento No. de scguro sxial

Rclaciin con el
Paciente

Fuha de empleo

Estado/
Prottincia

Cidigo Postal/
P.C.

NontbtedeIempludof-No.desindicatoogremiolocal-Tcli|onodeltrabajo-
Direcci6n dcl emplwdor Ciudad

Comlmfiia de seguros

Direui1n de la comryfiiq de seguros

iDe cuinto r su dedurible?

No. da gruTto Poltticol N o. de ;dentif cacidn
Esla.do/
Prouincia

Cdtligo Postal/
P.C.

iCudnto ha usado?

Sigue en la hoja siguieite

Benefcio nlximo anud_
Ciudad



Antecedentes Mddicos del Paciente
Midico

'1. ase ercuentla ahota bajo botamiento? . .

2. iHa atado alguna uu. hospitalizada pr olguna interuetci1n
quirirgiu o enlermedod gape durante los iltimF 5 anos? .

Si la rapuala essi, apl

j. iToma algin mdicamento(s)
itcluidr los rfledicamt cs sin reccta midica? , . . . . , , . .

Si la rnpuato es si, iqul medicamento(s) esti tomando?

4. iHa tomado algutu oez Fen-PwRedux?
5. iHa tomado aglutu lez Fosrnax, &rnioa, Actonel o algun

mediume o Wra el adnca que antenga bkfufonatos? . , , . .

6. iLla tomado Via$a, Rmatio, Cialis o kuitra en lns
iltimas 24 hras?

7. iConsume lobato? ,

f. ius sustancias cot roladas? . .

f. iTiene o ha tenido olguno d.e kr sigubnta?

Si
trx

No. de tdifonLt fu la ansulta

10. i[sla usndo leltPs de conta{to?
'1"1. iEs aVrgbo o ha sultido alguna ruaihn al&girl a kn

siguientes elemettos?
Anataia bml (por ejemplo, Not<rairu)... . ...
Peaicilitu o cualquio otro a tibi6ti.o. . . . . . . . . .

Meditamartos con Sulfa... - .

furbihir icos.
Sedanl5 . . .

Ydo.-.....
Aspir n ...
Algin lfutal (por ejemplo, riquel, mercurio, etc.)
UtexlComa.
Otrtt (prLt fooor enumere)

12, iTime tos o aclarucion de la garyanto. pefiisten]]., no asoeiada on
una enJetmedad canocida (que hoya dundo nds de 3 l/-,u,nas)? .

73. Sdlo Mu jeres:
a) iEstd attualmtnte enrfurazada o cree que pudo esta o? .

b) iEstd amamanlando? .......
c) iEsld tomando anlicorceptipc orales?.

N<'r

Si No

Dtr
trtr

Si Notru

tr
tr
tr

!D

trD
trn
!trtrtrtrtr

n
tr!
tr
n
n
tr
tr
n
tr
tr
tr

Si Noutr

tr
tr
tr
tr
tr
tr
tr
tr
tr
tr

trtrtr[TtrtrtrtrItrtrTItrTTtrtrTTtr

No
tr
tr
tr
tr
tr
n
tr

D
tr
tr
tr
tr
tr
D
tr
tr

Si No

Ant ecedentes D entales del Paciente

1. ifu ngran xs ent{x mientm s x cepilk o wa la da funtal? .,, . ., . .

L isus di$les so lznsitlcs a la alimentc oliquidc calienles oftirn?
3. iSus dicnta son *nsfies a 16 olifientw o liquida dules oanoryw?
4. iSienft fubr en alguro dt sus dienles? . . .

5. iTic e dguna lga o bullo en la bu o alrededor dc dla?... .. ... ...
6. iHq tenib lesiows ar la cabae, uello o mandibula? .. . . . . . . .. . . . .
7. iHa exryinentado olguno de los siguimla pt&bmos

ar s ntndhula?
Ququido. .. .

DTor funbulaciin, olfu, coslado de la ura)
Difrcultad pn abrirla o tenqtln . . . . ,

Dificultod\n nufli . .

Si Notrtr

Dolorcn elpe o.

Qwdar Ficilmente sin Aliento. . .

Derrume Grcbrnl
Fiebre del Heno/Alagins... .. ...
Tufurculosis..
Radioterapia

Clqrcoha . . .

Plrdida de Peso Redente........
Enlermedad Hapdtiu
Pr&lemas al Corazdn
Prdhxnas Respirototios........
Prolapo de la Vdlwla Mibal. . . .

Ohos

f. iTiew ddoru de cfueu ftEucnlr? . . . . .

g. iAybtao rcdtiru 16 die tes? . . . . . . . . . .'. . .. : . . . . . . : . . . . : : : :

10. iSc mwde los labiw o nejillo con lrauercia?
11. ilh tenido 6h0ffiones difalcs en el pxdo? . . .

1L iHa tmido alguna oa alguru hanwngia prdongada

d.fsry(s dt unt enrtci6n?. .. . . . . . . . . . ...
13. iIfu laido algin tntmie o fu ododotdt?.
14. iusapnt5is lol0l5 o prcitles? . . ... .. ... .

Si h resputsla es st, lrht dc Wstwa_
15. illa ruibido alguna oez brtruuiona de higiew bual

cucernbute al uidado de sa,s dientuy encits? , . ,

16, iL,e gustt su sowist? . . . , . . . . , . .

Nombre y Ubiuidn ful Dentisto Arteri,t

HiperVrciln Arlerial
AtaEre Cardiou .. . .

FidE Reurfitiu.. . .

Hinchm6n deTobillu
De noyo/Ataques...
Asma,,..,,..,....
Presi6n Arteial 8aj0.. ... .. .

EpilepsialCowubiones......
Leucemia . . .

Diibetcs. . . .

Enlermedad Ranl.. .. .. . .. .

SIDA o lnfecidn de VIH . . . .

Pml ema deTiroida........

Cirdiarytia .

Marcapcts Cardiaco

Soplo Cardba. .

Angina....
Cqnencio Frcflatte .

Anemia.....
Enfisena....
Cdncer......
Artitk....
Implante o Reenplazo de Articulaciona
Hepttis/lcterbia . .

Enfet efudcs dc transfiisi4n sexual . .

Ptoblemas Estonp.uls/Ulcems . .. ...

de lnAutoriznci6n y Entrega
in' lratdtt Li tulLlrttklaCertifco que

Comprendo q
he leldo y que r, q mi entender. Las pregu fitas ofitetiores se hnn conlestado en forma plecie.

Tambiin autoizo al dentista a entrqar cualquierue proporcionar informacittn incorrecla Wede su yxligroso para mi *lud
i$ormaciin incluido el diagn&tico y regislros de uulqubr tritamie to o etafiunes predados o mi o i mi hio durunte d perido de dbha atenci6n
dertal n tercerw pagadora ylo a otms prolesionales de la salud. Autorim y solicito a mi @npanio de segura a pagar didtafiente al .lefltisla o al
grup de dcntistas los bewltcios del sryro o de lo contraio WgaderD o mi persona. Comprendo que mi comqfita de *gur(6 dental pued.e pagcr
mcnos que la Meta reol por los scruicioo, Acepto h4cerfie resrysable de los pagos de toda los setticic ptestados en mi aombre o mis argas.

x

III
.

IIII

Firma del pcimte (o pdrcJtutor si es menor de dod) Frrha

ComorIorhs dr:l niLlico

Firnu [rcha

tr
T
tr


