Other Information

Dateof Last DentalVisit:

INSCRIPCION
BIENVENIDO
Feche

Nombredel paciente

Fechede nacimientc
Masculinc
Femeninc

Siesmenor:Nombredel padre/dela madre

Comodesezquesedirijana usted”

Soltero/a
Casado/a
Separado/a
Divorciado/a
Viudo/a
Menor

Domicilio-Calle

Ciudad

Direcciondeltrabajo

TeléfonoCase

TeléfonoOficina

Fax

TeléfonoCelular

CorreoElectronico




Lugar déndetrabaja(si esmenor,el padreo la madre)

CargoActual

Cuéantotiempohaestadcenéstecargo?

Nombredel Cényuge(si esmenor,del padreo la madre)

Lugar ddéndetrabajael cbnyugue

CargoActualdel conyugue

Cuantatiempohaestadcel conyugueenéstecargo?

Personaesponsablde éstacuenta

NUmerode cédula

Propésitode suvisita

Otrosfamiliaresenésteconsultorio

A quiéndebemotagradeceel haberlo(areferidoa nuestroaconsultorio”

Numerode céduladel paciente(si esmenor,del padreo lamadre)

Numerode céduladel conyugue(si esmenor,del padreo la madre)

Nombrede unapersonequeno vivaconusted,a quiénnotificarencasode emergencii

CONSENTIMIENTO:

Consientcalos procedimientode diagndsticcy tratamientcefectuadopor el dentistey quesear
necesarioparaunacorrectaatenciordental.

Aceptoel usoy ladivulgaciorde misrecords(o losrecordsde mi hijo) por el dentistepara
efectuartratamientoobtenelpagoy paralasactividadesy operacionede atenciormédicequese
relacionerconel tratamientco el pagodelos serviciosprestados.

Aceptoladivulgaciérde misrecords(o los de mi hijo) alaspersonassiguienteqqueparticiparen

mi atenciérmédiceo de mi hijo, o del pagopor dichaatenciormeédice

Mi consentimienta la divulgaciorde los recordsestaréenvigencishastequelo revoquepor

escrito.Entiendoquesoyresponsablecondomicamenipor el pagototal detodaslascuentas.



Al firmarestadeclaracionrevocotodo acuerdcprevioencontrarioy aceptala responsabilidade
pagopor serviciosno pagadosCertificola veracidacde lainformaciorde estapagina.

FIRMA DEL PACIENTEO DEL TUTOR LEGAL

FECHA

ANTECEDENTESDENTALES

Propésitodela visita

Estaustedconscientide algunproblemeconsusdientes”

Cuantatiempohatranscurridcdesdesu tltimavisitaal dentista’

Quétratamientcserealizéenesemomento’

Nombredel dentisteanterior

Direcciéon

Teléfono

Cuandcle hicieronunalimpiezaprofesionaenun consultoriopor Gltimavez?

Ha efectuadcvisitasal dentisteconregularidad’

Conquéfrecuencia’

Setomaronradiografiadentalesensuultimavisitaal dentista’

Ustedhaperdidoo sele haextraidoalgundiente?

Porque?

Dichosdientesperdidos hansidoreemplazadocon algunaprotesis”.

Conquétipo de protesis(fija, removible implante dentadureccompleta)”

Estaustedinsatisfech«condichoreemplaz(o protesis”

Deseeustedalgunainformacioracercede protesiso reemplazopermanentes

Hatenidoalgunavezproblema complicacionecontratamiento:dentalesanteriores’

Siesasi,explique

Sueleustedrechinalo apretarlos dientes’




Sienteustedquesumandibuldaceruido

Ha sentidadolor eirritacionenlos musculosenla caraé cercadel oido?

Sufreustedfrecuentementde dolor de cabezacuellou hombros®

Quedarparticulas<de comidaretenidasentresusdientes”

Sonsusdientessensibles

Al calor

Al frio?

A losdulces”

A lapresion”

Le duelero sangrarlasencias’

Cuando®

Conquéfrecuenciesecepillalos dientes’

Utiliza ustedel hilo dental?

Conquéfrecuencia’

Tieneusteddientesflojos, torcidos6 desplazadode susitio original?

Estaustedinsatisfech«conla apariencicosmeéticede susdientes’

Comosesienteacercede susdientesengeneral’

Sienteustedquea vecestienemalaliento?

Ha sidosometidca tratamientcu operaciorparalasencias’

De quétipo?

Do6nde?

Cuando”

Hatenidoustedtratamientcde ortodoncia(braces)’

Hatenidoustedexperienciaodontoldgicadesagradableo hayalgoparticularquele desagrade

Tieneustedalgunapregunteo duda?




ANTECEDENTESMEDICOS

Nombrede sumédico

Direccion/Teléfonc

Estaustedbajocuidadomédico

Desdecuando

Porqué?

Cuéndcfué suultimo examerfisicocompleto”
Estaustedtomandcmedicinas

Cuales’

Rutinariamenttomaustedsustanciarelacionadacon susalud(vitaminasetc)?
Esustedalérgicoa algunamedicineo sustanciaFavoranotarla

Tieneustedalguneotra alergia®

Tieneustedproblemasconla penincilinalos antibiéticos lasanestesiao algunsotra medicina’
Esustedsusceptibl@alos metaleso al latex?

Siesustedmujer,estaembarazado creequepodriaestarlo”

Utiliza ustedmedicinagparael controldela natalidad’

Ha sidoustedtratadopor enfermedadecardiacao sele hadichoquepodriapadecerlas
Tieneustedun marcapasoo unavalvulacardiaceartificial?
Hatenidoalgunavezfiebrereumatica’

Padeceustedde murmullocardiaco’

Tieneustedpresionaltao baja“Especifique

Hatenidoustedalgunaenfermedaiu operaciorgrave?

Siesasi,explique

Hatenidotratamientcconradiacioro quimioterapigparacombatirun tumoru otra condicion”

HatomadoustedFosamaxZdmeta,Arediao cualquieisimilar(biophosphonates




Padeceustedde enfermedadeinflamatoriascomoartritis o reumatismo
Tieneustedarticulacioneartificialeso usaprotesis”
Tieneustedalteracionedela sangrecomoanemialeucemiaetc.?

Ha sangradclgunavez excesivamenidespuéde cortarseo lastimarse
Tienealgunproblemeestomacal
Tieneproblemagenales(delosrifiones)”:
Tieneproblemashepéaticos(del higado)

Esdiabético”

Hatenidodesmayo:o mareos’

Padecedeasma’

Tieneepilepsicd ataquenerviosos’

Tieneo hatenidoalgunsenfermedavenérea’

Sele hadiagnosticadiqueesHIV positivo?

TieneustedSIDA?

Hatenidoo haarrojadoresultadospositivosparala hepatitis”.

Tieneo hatenidotuberculosis’

Fumad masticetabaco,usarapéo consumealgunaotra variedacdetabaco”

Consumeustedbebidasalcoholicas’
Utiliza habitualmentsustanciacontroladas’

Ha estadcustedbajotratamientcpsiquiatrico’,

Ustedhatomadala drogarecetad&enfluramineo cualquierotro productoparaperderpeso”

Tieneustedalgunaotra enfermedaccondiciono problemeno mencionadaqui?

Siesasi,explique

Hay algoquedebemo:sabelsobresusaludy queno hemospreguntadcenésteformulario?

Deseeustedhablarenprivadoconel dentisteacercede algunproblema’




CERTIFICOQUE LA INFORMACION ANTERIOR ESCOMPLETAY EXACTA

FIRMA DEL PACIENTE

FECHA

FIRMA DEL DENTISTA

FECHA




