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Registro del Paciente e Historial de Salud
La informacion en este formulario es exclusivamente para nuestro archivo y se considera confidencial.

Nombre(s): Apellido(s): Fecha:

{Como prefiere que lo/la llamen? Fecha de nacimiento: Seguro Social:

Direccion postal:

Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono residencial: Celular: Correo electroénico:

Para confirmar citas, ;como prefiere que lo/a contactemos? Residencia Trabajo Celular Correo electrénico

Lugar de trabajo: Ocupacion:

Tel. trabajo: Direccion de trabajo:

Estado civil: ( ) soltero/a ( ) casado/a ( ) divorciado/a ( ) viudo/a ( )

Nombre de cényuge (si aplica): Empleador:

Tel. trabajo: Direccion de lugar de trabajo:

Contacto de emergencia: # Tel.: Relacién con paciente:
Dentista general: {Quién nos recomendd?:

{Es el paciente menor de edad? Si lo es, por favor complete la siguiente seccion:

Nombre completo de tutor o custodio legal: Teléfono:

Direccion postal (si es diferente al anterior):

Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono residencial: Celular: Tel. trabajo:
(Tiene usted seguro dental? _____ Si tiene seguro dental activo, por favor complete la siguiente seccion:
Nombre de compaiiia de seguro dental: Teléfono:
Direccion:
Nombre de suscriptor: Seguro Social:
Fecha de nacimiento de suscriptor: Numero de identidad: Grupo:
{Tiene usted seguro médico? Si tiene seguro médico activo, por favor complete la siguiente seccion:
Nombre de compafia de seguro médico: Teléfono:
Direccion:
Nombre de suscriptor: Seguro Social:

Fecha de nacimiento de suscriptor: Numero de identidad: Grupo:




HISTORIAL MEDICO

Nombre de su doctor general: Direccion: Tel.:
{Ha estado hospitalizado o ha tenido una enfermedad seria en los ultimos cinco ahos?:

Por favor cicule cualquier de las siguientes condiciones si las ha tenido en el pasado o en la actualidad:

Fiebre reumatica Tuberculosis Enfermedad sexual transmisible
Defectos del corazon Enfermedad del higado VIH/SIDA
Artritis Tumores Presion arterial alta
Bypass de la arteria coronaria Problemas estomacales Sangrado abnormal
Anemia Angina de pecho o estenocardia Rinitis alérgica o fiebre de heno
Problemas de tiroides Problemas de rindn Articulaciones artificiales
Asma Glaucoma Hepatitis A, Bo C
Convulsiones Diabetes Prolapso de vélvula mitral
Transplante de organo Caéncer Insuficiencia cardiaca congénita
Transfusion de sangre Facilidad de amoratarse Enfermedad cardiovascular
Ulcera Marcapasos Otro:

Por favor circule la casilla si esta tomando cualquiera de las siguientes medicinas:

Antibiéticos o medicamento sulfamida Aspirina Medicamento para la diabetes
Anticoagulantes Esteroides Penicilina
Tranquilizantes Nitroglicerina Tetraciclina

Anticonceptivo oral Hormonas Otra medicina (incluyendo las
naturales):

Por favor circule la casilla si es alérgico a alguna de las siguientes:

Anestesia local (novocaina) Aspirina Medicamentos sulfa
Codeina u otro narcético Sedantes Penicilina
Latex Yodo Tetraciclina

Otros antibioticos:

Otra sustancia no nombrada en esta seccion :

iFuma usted cigarrillos? Si respondié afirmativamente, jcuantos cigarrillos fuma diariamente?:
(Esta interesado en dejar de fumar?

Tiene alguna otra enfermedad, condicion, problema o historial familiar que quiera compartir con nuestro doctor?
Si respondié afirmativamente, por favor expliquese aqui:

Paciente mujer: ;esta usted embarazada?: {Tiene problemas menstruales?:

Fecha de revision Firma o iniciales de paciente Firma del personal de oficina

T
Seccion de liberacion y consentimiento: por la presente doy consentimiento a una examinacion y considero que toda la informacion en este
formulario es correcto y esta al dia. Yo doy consentimiento para que el doctor tome rayos-x, modelos y fotografias, y que use cualquier otro
medio de diagndstico que considere apropiado para mis necesidades dentales especificas. También informaré a la clinica de cualquier cambio de mi
perfil médico.

Firma del paciente: Fecha:

Firma de tutor legal (si paciente es menor de edad): Fecha:






