Los beneficios de una sonrisa feliz ¥ saludable son h’f_inito'r_.rﬂl_.l_:'s&&_'mjm es aiiudaﬂe & alcanzar ¥ mantener una salud oral Sptima.
Por favor, rellene este formulario completamente. Mientras mejor nos comuniquemos, mejor podremos cuidar de Usted.

Fechi de hay: Corrso slecironico: aPlan dentalz L] 50 L1 Mo gPlan médico? L] 3

Mombire: Compaiis de suguras:
gk tizu

Direccién:
Talefzns: | |

# de grupo (# de plan, local o paliza):

Prefiers que me llamen por: [] Hombre  Muijer

Fecha de nocimients; Fi

# Seguro Social

Nombre del asegurado: Relacian:

Direccién de cosa:

ey . Facha de noc. del asegurnde: _ /

Civded Tvads T Lt poid # de Segure Sceial

[ Solers [ Cosude Divorciedo || Yiude [ Separads : Patran del czsgurade:

Tel. Casa: [ | Tel. Celular/ Cira Dirgccion del poiran:
Tel. Trabajo: | | - Bt

Fuords
ey ;
# licencia de manejar:

Aseguranza secundaria

L sPlan dental2 15 [ Ne sPlan madico? [ 5 [ Mo

Direccian dal patrar:

|| Compaia de suguros;

=T Ty Direccian:

sCudnta fismpo llevo en ese trobaojot Creupacion: Teléfono: | ]

sCudinde v a qué hora &s mejor lamarle? ol # de grupo [# de plon, lecal o péliza):
a4 quign debemos agrodecerle que lo refirigrad MNombre del asegurada: Relzcian:
Ciros miembiros de la familio alendides por neslros: Fecha de noc. del asequeado:

Denlista provie / achal # de Seguro Secial
e P Pz ook o ededor del que sorserge]

| Patrén del asegurado:

Persona responsable por la cuenta: Direccion del patran:

Casgad 2 oo posicl

El pago debe hocerse en su toralidod ol momento de recbir
¢l tratamiento a mencs gue 52 hayon hacha ur'ag!-:us previos y éshos hayen sica
aprobodos con anferisridad,

Pairén:

5i esta oficing acepla aseguranza, enliends que say responsable por &l page
Tal, Trabajor [ : de los servicios recibidos asi como por el poge de cudlquier copogo o

deducible que mi oseguranza no cubra. Por este medio autorizo &l page direc

o a lo Oficing Dental de los beneficios del grupe de aseguranza que da olrg
Fecha da nacimienta:__ i made ma serian pagodes. Entiends que soy responsable por fodao sl costo del
Licencia de manejar: trafamisnts dental. Autorizo la entrega de cualquier infarmacian, induyendo &l
diagnostice ¥ los expedientss de tratomienio o examen provistos, o mi cam-
cafiin de sequres.

# de Seguro Social:

Amigo o pariente que no viva con Ud.

Su nombre; Relocian:

Tel. Trabaijo: | Tel, Cruser | ) Firme Fecha

CONTINUA AL DORSO




sTiene Ud. un médico persanal? 1si [ iPar qué vine al dentista hay?

Mombre del médica:

Tel: | ] Facha da la ulima visite: s5ufre de dalor en este momento?

Bs |
Hs M

&y sstodoroerua] disalud: e | Bosiia [ Reguler: I Pokre sRequiere Ud. de antibicticos antes del fratamisnte denlal?
Actuclmentz, 3Esta Ud. bajo atercién madiza? Elsi Elde ! .
Por fover, explique: sHa tenide Ud. problemas serios / complicaciones f
asociadas con trabajos dentales prevics? 15 | Me
sUtliza hile deral o diorio? L& L Mo

a5 cepill ko ciertas o diorind s O wMe

Su estado actual de salud es: |Bueno || Regular || Pobre

sFuma Ud, o ufiliza clguna forma de fabaco? s s
sle han pueste varillas de metal, sornilles @ implantes? Elsi Elno,

sEstd temande alguna medicing con o sin receto? M5 e

Tipo de cerdas en el diente: Duros || Medianas | Suaves
I

Haga una liskz da cado una:

gHa tenide tratamiente para los encias? Llsi ke

+Ha termade alauna vez Phen-Fend ’ R =
@ p e ] e 2 i B S Lt Brciaed i [ ilamicgnd [Elg; | H
También conocida cama Redux o Pandimin, 0 T oy aangran sus encias? — LINa depicant LI5ST LiNo
| &

sHa sufride alguna vez de enfermedades periodénticas? i [ Mg

5ila ha tomade, scudnda?

sHa sufride Ud. alguna vez de sensibilidad en las _
Para mujeres: zToma Ud. pastillas anficoncepfivas? Clsi Clme "-"3'3'”-""1'?”'5'5 dela .-"""-"”'-'l"-'lf"-'l’-? (Trd £ ThAD2 LIS LiNe
oFeit U embarazadad. BLSE Bl Mo iy s5en sus dientes sensibles ol calor, fria u otra cown?

- [ . T -0 aven .-'I.r ? =] e f ?
sEsta loctande? LIS L Mo g5¢ mueven sus dientes . S
sTiene Ud. tedavia los muslos del juicict : L Mg

Ha fenido Ud. algunos de las siguientes enfermedades o problemos médicos? _ . _ N
ale gustria saner un oliento més frescol 15 Llhe
Gargrode crarmal 5 Mz Hepafifis _
SIDA S Moo Herpes / Ampallos de hebre sle qustoria sener los diertes mas blancos? | 5i P
Aleohol / abuse de drogas S5i Mo Alta presicn e Buviey -
PR G Ma WIH ;Esta contento con su sonrisa?
Artitis } Si Mo Hospitalizocién W 5ino estd contento, pqué cambiario?
Huesas / copunuras / wibeddes S5 Mo ?r-;}tulcmm de los rifianes
;.;I!I:Em-cs g: ijc' ;’;Ig"l'f;‘:ﬂds higucko Cerfifico que la informacian que he proporcionods es hasta donde yo 38 correcta.
| Lol H L& ' ' ' i : 5 v o W e
T i i S No Frokipsia de I vaivola il Tarnibign enlhend-u que esh |r|fo‘rmuc|on s m‘Enfepc}m en lo més esfrictn c:}nﬁden::luhdu:d
Chnier'/ Cuimistarpio 5 Whareeion y que es mi responsabilidod informarle o esta aficing de cualguier combio en mi sstads
Califis Si Problemas psiquistricas W médico. Avloriza ol personal dental o llevar o cabe cunluier ssrvicio dental que sea
o Defecle congénite ded cancein Si Mo Tralamients de radiacian necesaric duranie el disgnésiice v fratomiento, con mi consenfiments,

Dichees Si Mo Fiebee reumatico / escorato
> Dificultesd respiraloric i Candsiones B _
Enfiseeny Si Woricelos oduhas Firma Fecha
Epilepsio Si Arrermia de cilules faldlormes
Dlesmeyos ) 5 Moo Froblemas de sinusitis B P 1
Dialzres de cobeze frecuentes 5 Mo Derrame cerebral =¥ . 4 . k y
Glaucoma 5 Mo Problemas de [a tiroids { 5 : 7
Gvihes S No bomion( /PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE
ﬂm:lwmnrdlmo / cinugia S Mo dlcf:msd
Sople el corozén S Mo Enferrmsdoces vendosos . . . LB
i-lc:'ucfilia o eis He revisode verbalmente la informacion médica /
Hagea ure lista de cuclquier condicién médica seria que tenga / haya tenide: dental con el paciente agui nombrado:

Inigiales; Fecha:

Comentarios del doctor:

sEs Ud. alsrgico o cunlquiera de las siquientes cosns?

Si Mo Aspiring Si Moo Eritromicinio 5 Mo Peniciling
S5i Mo Cedeina Si Mo loyas fometales 50 Mo Tetracicling
Si Mo Anestésicos dentales 5 Mo Lékex S Me Otro

Hage una lista de cualguier afra medizing / material al que sea alérgice:

Actualizacion del historial médico

sHz ocurida algin camhbic en su estado médics desds su Gifima visitad Si° Mo
Si respondid gue si, par fover expligue: Snre:

Firme del dentisha
zHa oeurride algin combio en su estada médies desde su (lime visito?
Si respondit que si, par favor axplioue:

Finrca

Firme del darfisna

FORM #940-A5P GREAT QUTDOORS EA000 IMNFORMS, INC. 1-B00-722- 4884
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