Bionenil

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL)

Nomibre

Direccidn

Correo ¢lectronico

iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencion dental!

Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencién dental posible.

Para ayudarnos a satzsjgcer todas sus necesidades de atencion dental,
lene completamente este formulario con ldpiz de tinta. Si tiene afguna
pregunta o necesita ayuda, consiiltenos, con gusto lo ayudaremos.

No. de paciente
No. de seguro social
Fecha

Teléfono particular
C}N;rgo Postal/

Fecha de nacimiento

Esfado/
Provincia

Teléforo celular

Ciudad

Marque el ciadro correspendiente: L] Menor L] Soltero(a) []Casadoa) [] Divorciado(a) L Viudota) [ Separado(a)

Si ¢s estudiante, nombre de la untversidad

Paciente o empleador del paciente o tutor

Direccidn comercial

Comypage o nombre del padre o tutor

CA quién le podemos agradecer por derivarlo?

Persona de contacto en caso de urgencia

Estado/ Tiermpo Tiempo
Cindad Provincia L] complefo & | parcial
Teléfono del trabajo
Estado/ Cadigo Postal/
Ciudad Provincia P
Empleador Teléfono del trabajo
Teléforo

Parte Responsable

Nombre de la persona responsable de esta cuenta

Relacién con el
Paciente

Direccion

Teléfono particular

Correo electrinico

Teléfono celular

No. de licencia de conducir

Fecha de nacimiento

Inistitucion financiera

Ne. de seguro social

Empleador

{Esti persona es actualmente paciente de nuestra consulta? [ st

Teléforio del trabajo

D No

Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque Ia opeidn que prefiera. Pago fotal en cada cita:

[] Efectivo L] Cheque personal

Informacion del Seguro

Nombre del asegurado

Tarjeta de crédito Olvisa [ Mastercard [ Deseo analizar las politicas de pago de la consulta.

Relacion con el

Fecha de nacimiento
Nombre del empleador

Direccion del empleador

Comparifn de segttros

Direccidn de la compaiia de seguros

Paciente
No. de seguro social Fecha de empleo
No. de sindicato o greimnio local Teléfona del trabajo

Estado/ Cédigo Postal

Ciudad Provincia PG

No. de grupo Politica/No. de identificacidn

Estado/ Cédigo Postall

Ciudad Provincia 2

¢De cudnto es su deducible?

{Cudnto ha usado?

Beneficio mdximo anual

(TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL?

[]ss

1 No

SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:

Nombre del asegirado

Relacién con el
Paciente

Fecha de nacimiento
Nowmbre del empleador

No. de seguro social

Direccion del empleador

Fecha de empleo

Teléfono del trabajo
Estado/
Provincia

No. de sindicato o gremio local

Codigo Postall
Ciudad S

Compania de seguros

No. de grupo Politica/No. de identificacidn

Estado/
Provincia

Codigo Postal/
Ciudad JE]

Direccidn de lo compnriia de seguros
¢De cudnto es su deducible?

éCudnto ha usado?

Beneficio mdximo anual

Sigue en la hoja siguiente



Antecedentes Médicos del Paciente

Meédico

1. {Se encuentra ahora bajo tratamiento?

2. (Ha estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencidn

No. de teléfono de ln Eﬂnsu? ta

9. ¢Es alérgico o ha sufrido alguna reaccion alérgica a los
siguientes elementos?
Anestesia Local (por ejemplo, Novocaing)

guiriirgica o enfermedad grave durnnte los iiltimos 5 afios? L] P"”fl?f-“”“ o cualquier O_f"" anbipiokico . . oo
Si la respuesta es i, explique Medz'cagmlentns GO e e i e e T T
A a0 e et S E iy e T TR e T s L S e
i 1l Y R et S e Lt e e S
3. {Toma algin medicamento(s) = S ke e WS e
incluidos los medicamentos sin recetq médica? .. ........ FabsdEl Arpiritia
Si la respuesta es si, équé medicamento(s) eskd tomando? Algiin Metal (por ejemplo, niguel, mercurio; etc. )t _______
' : LAY GO oot e e W S R
4. (Ha tomadoe alguna vez Fen-Phen/Redux? ............. ] Otro (pro favor enitmere)
O T e T R e s e o e e sty D

6. ¢Usa sustancias controladas?
7

]

11. S6lo Mujeres:

enfermedad conocida (que haya dirado mds de 3 semanas)?

[ 10. {Tiene tos o aclaracion de la garganta persistente no asoctada con un

[ W 2

=

L]
7. Estd usando lentes de comﬁ;t_o? """" i e U a) ¢Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo? =
b sEst apnantarte o o R RE e d iRt o i L__|
8. {Tiene o ha tenido alguio de los siguientes? c) ¢Estd tomando anticonceptivos orales? ... ... ... ... MEEE
St No- Si  No St No
Hipertension Arterial .. ... ... BN e O D s Ll Dolorenelipecho ol s, Pty L]
Alea el R rea S Sl ol | Mareapasos Gatigcais S || L1 Quedar Ficilmente sin Aliento . E
Fiehre Rewmdbica . v oo i s s | B G G T G e R S S Dermme Garebralic e S [ el
Hinchazdn de Tobillos . ... ... s s e Bt Ve P R s | | || Fiebre del Heno/Alergias ... ., el
Desmayo/Atagues .. ......... £ ESlE=R@misansioshieaderte R LIE 8 B B o e T e i e l; =
Falyrd i e SRl s s, AT || | e s e e L |-l B ko fer ey = RS St ==
Presién Arterial Baja .. ...... b e | R e e T L : ; Bl e e s M e
Epilepsia/Convulsiones .. ... .. B e B @y s S | L Perdida de Peso Reciente '\ 1. Jsel ] =
Kenuernnis b e S EE I H e Ve 6 i e e | | Ll Enfermedad Hepdtica . ........ B e
IRiRheteg oo Sl i i L1 L Implante o Reemplazo de Articulaciones |1 L1 Problemas al Corazén ........ el
Enfermedad Remal oo S e e pn by Tcfericig LT [ ] || Problemas Respiratorios ..., .. st
SIDA o Infeccion de VIH .. ... L | L} Enfermedades de transmision sexual et e Prolapso de la Viloula Mitral .. L] [
Problema de Tiroides ........ L1 [ Problemas Estomacales/Ulceras . L1 L1 owos Bl
Antecedentes Dentales del Paciente
Nombre y Ubicacion del Dentista Anterior -
Si  No S No
1. éSangran sus encins mientras se cepilla o usala seda dental? . . . . EaEE 8. {Tiene dolores de cabeza frecuentes? . ... ... oot .. ] Ll
2. (Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos callentes o frios? : : D Aprieraia rec oS R len e N A |: 5]
3. (Sus dientes son sensibles a los alimentos o liguidos dulces 0 amargos? ] ; 10. ¢Se muerde los labios o mejilla con frecuencia? . ..... .. i} ]
4. (Siente dolor en alguno de sus dienfes? .. ......... 0 i B 11. ¢Ha tenido extracciones dificiles en ol pasado? .. .. ... .. i
5. ¢Tiene alguna llaga o bulto en la boca o alrededor deella? .. .. .. i e 5 12. ¢Ha tenido.alguna vez alguna hemorragia prolongada =
6. (Ha fenido lesiones en la cabeza, cuello o mandibula? .. ... ... PR despuds de una extraccion? .. ... .. AcEhiei R e } ]
7. ¢Ha experinentado alguno de los siguientes problemas 13. éHa tenido algtin fratamiento de ortodoncia? ..., .. L] fic |
en su mandibula? S 14. {Usa prétesis tolales o parciales? ... .....oovoeennn o
Chasquido ..........oooiiiiiiiiii e il B Sila respuesta es sf, fecha de postura
Dolor (articulacidn, oido, costado de la cara) .. .......vou. Snitll| 15. éHa rectbido alguna vez instrucciones de higiene bucal il
Dificultad para abrivla o cervarla ... el concerniente al cuidado de sus dientes y GHGHST. - v il s L] L]
Dificultad para mascar . ....oooiiiiiiiiiii [l Th: tlergnsta s sotrisnd s s S S e ]

Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico ?lre he leido y que comprendo la informacién anterior, a mi entender. Las prequntas anteriores se han contestado en forma precisa,

Comprent

0 gue proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualguier

informacicn incluido el diagndstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestados a nii 0 a mi hijo durante el periodo de dicha atencidn
dental @ terceros pagadores y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicifo a mi compariia de seguros a pagar directamente al dentista o al
grupo de dentistas los beneficios del sequro o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que nit compaiiia de seguros dental pucde pagar

mertos que la boleta real por los servicios, Acepto hacerme responsable de los pagos de fodos los servicios prestados en mi nombre o mis cargas.

X

Firma del paciente (o padre/tutor si es menor de edad)

Comentarios del médico

Firma

Fecha

ITEM 081-4624/18624 COLWELL 1.800.637.1140



