Bienvenido

Bergenline Family Dental
INFORMACION PERSONAL

Apellido: Nombre: Inicial: Qsr. O Srta.

U Sra. U Dr.
Estado Civil (Circule uno): Fecha de Edad: Sexo:

Nacimiento:
Soltero(a) Casado(a) Viudo(a) Separado(a) Divorciado(a) u Hombre
U Mujer

Direccién Residencial: Numero de SS.: Teléfono (Casa):

( )
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono (Celular):

( )
Ocupacioén: Compafiia de Trabajo: Teléfono (Trabajo):

( ) ’
Referido a la clinica por (por favor de escoger uno): O Doctor Q Seguro O Hospital
U Pariente | U Amigo U Compaiiero de Trabajo U Paginas amarillas 4 Otro

INFORMACION DE SU SEGURO DENTAL
(POR FAVOR DE ENSENAR SU TARJETA A LA RECEPTIONISTA)
; Nombre del Ntm. SS del Fecha de . SedEE
Nombre del Seguro: Asegiirados Aseguirados Nachnionto: Ntm. de Identificacién:
Relacion: O Paciente O Esposo(a) U Nifo(a) O Otro
Nombre del Seguro Nombre del Ntm. SS del Fecha de Ntm. de Identificacién:
Secundario: Asegurado: Asegurado: Nacimiento:
Relacién: U Paciente 4 Esposo(a) U Nifio(a) O Otro
HISTORIA DENTAL

Razén por la cual visita al dentista hoy:
&Réquiere usted antibi6ticos antes de recibir tratamiento dental? O si & No
éSiente dolor? Qsi Q No
¢Ha tenido problemas serios con algtin tratamiento dental previo? asi 0 No
¢Ha sentido usted dolor o molestia en la coyuntura temporo mandibular asi aN
(TMJ, TMD)? 1 o
¢Sangran sus encfas? asi O No

¢Cuéntas veces usa el hilo dental cada semana?

¢Cuéntas veces al dia se cepilla?

CONTINUA AL DORSO »




HISTORIA MEDICA

¢Ha padecido usted de alguna de las siguientes enfermedades o problemas médicos? (Por favor de circular)

Abuso de Drogas / Alcohol Dolores de Cabeza Severos / Frecuentes Presi6n Arterial Baja
Ampollas / Herpes Enfermedades Venéreas Problemas del Rifién
Anemia Enfisema Problemas Psiquiatricos
Asma Epilepsia / Convulsiones Prolapso: Vélvula Mitral
Artritis Fiebre Reumaética / Fiebre Escarlatina SIDA / HIV
Ataque del Corazén Glaucoma Sinusitis
Cancer / Quimioterapia Hemofilia Soplo
Cirugia de Corazén / Marcapaso Hepatitis Transfusién de Sangre
Defecto Congénito del Corazén Herpes Zoster / Culebrilla Tratamiento de Radiacién
Desmayos Hospitalizado por alguna razén Tuberculosis
Diabetes Huesos Artificiales/ Coyunturas Ulceras / Colitis
Dificultades Respiratorias Presi6n Arterial Alta i A el
Por favor, enumere cualquier otra condicién medica seria que haya tenido:
¢Es usted alérgico a alguno de los siguientes medicamentos? (Por favor de circular)
Anestésico Dental Eritromicina Tetraciclina
Aspirina Latex
Codeina Penicilina S
¢Esta usfed tomando algiin medicamento? Qa Si O No
Por favor, enumere los medicamentos:
EN CASO DE EMERGENCIA
g;rggzc;(i;g?ntactos il Relaci6n al paciente: Teléfono (Casa): Teléfono (Trabajo):
( ) ( )
( ) ( )

A mi mejor entender, la informacién dada hoy es correcta. También entiendo que ]a misma es confidencial y que es mi responsabilidad
notificar a la oficina cambios en mi condicién de salud. Autorizo al personal dental a practicar los servicios dentales que sean necesarios

ara luego de haber sido informado dar mi consentimiento para diagnostico y tratamiento.

Firma:

Fecha:

El total de mi cuenta debe ser cubierto al recibir el tratamiento. Entiendo que soy responsable de pagar todos los costos de los servicios recibidos. Yo
autorizo el intercambio de mi informacién entre la oficina y mi seguro y que la compafifa mande los pagos directamente a Bergenline Family Dental.

Firma:

Fecha:




