Notas de la oficina

just Kids

General Dentistry for Kids

Paciente

Fecha actual: Archivo:

Nombre:

APELLIDO, NOMBRE, seguidos de INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE

Apodo:
Fecha nac.: Edad Num. SS:
Domicilio postal:
Tel. particular: Laboral: Celular:

O Masculino & Femenino

Correo electronico: Derivado por:

Empleador: ¢ AR0S? Ocupacion:
Domicilio del empleador:

Estado: O Menor O Soltero [ casado O Separado O pivorciado O viudo Nombre del conyuge:
¢ Tiene hijos? OnNn Os ;Cuantos?

COntaCtO de emergencia ¢ Con quién debemos comunicarnos?

. Relacion: Tel. particular:
Tel. laboral: Celular:
Médico clinico: Teléfono del médico clinico:

Informacion del seguro dental primario

Compaiiia:

Domicilio:
Tel.: ( ) Num. SS:
Grupo (Plan, Local o Num. policia):
Nombre del asegurado: Relacién:
Fecha de nac. Empleador del asegurado

Compaiiia:

Domicilio:

Teléfono: ( )
Grupo (Plan, Local o Nam. policia)
Nombre del asegurado: Relacion:

Fecha de nac.: Empleador del asegurado:

Nombre:
Relacién: Num. SS:
Licencia Num.: Teléfono laboral: ( )

Forma de pago: O Efectivol] Cheque O Tarteja de crédito

NUMERO DE LA TARJETA DE CREDITO Y FECHA DE VENCIMIENTO
POR LA PRESENTE AUTORIZO LA ASIGNACION DE MIS DERECHOS Y BENEFICIOS DE SEGURO DIRECTAMENTE VERAL
AL PROVEEDOR POR LOS SERVICIOS BRINDADOS. COMPRENDO TOTALMENTE Y SOY EL UNICO RESPONSABLE DE DORSO
———— CUALQUIER SALDO QUE MI COMPANIA DE SEGUROS NO PAGO (S| ESTA OFICINA LO BRINDA)
INICIALES SE COBRARA UNA TARIFA DE $30 POR CADA CHEQUE DEVUELTO.

Revised: 07.29.12



F

o

Motivo de la visita de hoy: OExamen O Emergencia OConsulta

¢ Tiene dolor? 0 SO N ;Desde cuando?
Indique cualquiera de los siguientes problemas

[ Succién del labio

[ Molestia o ruido en la mandibula O Empastes rotos/quebrados [ Dientes manchados Succibn derdados i
[ Encias hinchadas, enrojecidas o sangrantes [ Rechinar los dientes [0 Mandibula trabada a Oucqon e cedosipUigar
[ Dientes o encias sensibles [JZumbido en los oidos [ Mal aliento 0O Otros:
[ Ampollas/llagas en la boca o alrededor [ Pientes rotos/astillados [ Protrusion de la lengua
¢ Necesita medicacion previa? 0Si O No CINo sabe
Odontélogo anterior: Teléfono: ( )
Ultimo examen dental: / / Ultima radiografia dental: / /
Momentos de cepillado: Veces de hilo dental/semana:
¢ Qué tipo de cerdas tiene su cepillo? O Suaves O Medias O Duras

.1 Historia clinica

Indique los medicamentos recetados, de venta libre o suplementos naturales/de hierbas que toma:

Marque con un circulo cualquiera de las siguientes enfermedades, procedimientos y afecciones médicas que padezca o haya padecido:

Ataque cardiaco/cerebral Problemas tiroideos Cancer/tumores Dolores de cabeza frecuentes TDA/TDAH

Cirugia cardiaca/marcapasos Problemas renales Herpes Migrafas Hemofilia

Soplo cardiaco Problemas hepaticos Hepatitis Dolor frecuente de cuello Mononucleosis

Fiebre reumatica Problemas respiratorios VIH+/SIDA/CRS Problemas de espalda Enfermedad de las células falsiformes
Prolapso de la valvula mitral Problemas en los senos Artritis/reumatismo Quimioterapia Varicela

Valvulas artificiales Probl. de estomago/ulceras Articulaciones/huesos Dificultad para respirar Impedimentos auditivo
Afeccién coronaria Problemas psiquiatricos artificiales Diabetes/hipoglucemia Otros:

Defecto cardiaco congénito Enfermedades venereas Enfisema Leucemia

Dolor en el pecho Abuso de alcohol/drogas Desmayos/convulsion  Anemia

Fiebre escarlatina Tuberculosis lepilepsia Presion elevada/baja

Nervios Problemas de la mandibula Problemas de coagulacion

Indique cualquier cirugia o afeccién médica que haya padecido:

¢ Es alérgico a algo de lo siguiente? [ Latex [JPenicilina/amoxicilinal] Tetraciclina [JAspirina [ Eritromicina [ Sulfamidas [ [Keflex

O Metales CICodeina [ Sedantes [ Oxido nitroso [ Anestesia dental  [JAlimentos: O Otros:
¢ Consume tabaco? ON OSi ;Cémo lo usa? ;Cuanto?- ¢ Cuanto tiempo? )
Califique su estado de salud general del 1 al 10 (1=mala 10= Excelente) _______  ;Usa lentes de contacto? Osi ON
PARA MUJERES: ; Esta tomando anticonceptivos? 0Si  ON ¢ Cuanto hijos ha tenido?

(Esta embarazada? ON  0OSi(;Desde? ) ¢ Estad amamantando? OSi ON

* Lo invitamos conversar con nosotros acerca de cualquier pregunta sobre nuestros servicios. Los mejores
servicios dentales se basan en la comprension mutua y una buena relacion entre el proveedor y el paciente.

* Nuestra politica requiere el pago completo de todos nuestros servicios en el momento de la visita, a menos que
se realicen otros arreglos con el gerente comercial. Si la cuenta no ha sido saldada dentro de los 90 dias
posteriores al servicio y no se han realizado acuerdos financieros, usted debera hacerse cargo de los honorarios
de abogados, los intereses y otros gastos en los que se incurra para cobrar su cuenta.

* Autorizo al personal a realizar cualquier servicio necesario durante el diagnostico y el tratamiento. También
autorizo al proveedor a dar a conocer cualquier informacion necesaria para procesar los reclamos de seguro.

* Comprendo la informacion anterior y aseguro que he completado correctamente este formulario a mi leal saber

y entender. Comprendo que es mi responsablidad informar a esta oficina acerca de cualquier modificacion a la
informacion que he suministrado.

irma: Fecha:

ACTUALIZACION
(uso de la oficina)

Iniciales y fecha

Comentarios

Iniciales y fecha

Comentarios

Iniciales y fecha

Comentarios

Iniciales y fecha

Comentarios

[ Paciente adulto [] Padre/tutor [] Cényuge




