|
[ I Dental Trauma

CENTER

Root Canal

Informacidon del Paciente

Nombre
Apellido Primer Nombre
Fecha de nacimiento / / Numero Social - -
Sexo: [] FLIm Nino/a [] Soltero/a [] Casado/a [] Divorciado/a []
Direccion Apt# Ciudad
Estado Cédigo Postal Condado
Numero de Celular( ) - Numerodecasa( ) -
Correo electrénico Numero de licencia
Empleador/ Escuela Numero de Teléfono ( ) -
A quien agradecemos la referencia ¢
Contacto de emergencia Numero de teléfono ( ) -

Personal Responsable de (si es la misma persona que arriba no llenar, si es madre o padre responder)
Nombre

Apellido Primer Nombre Parentesco del Paciente
Fecha de nacimiento / / Numero Social - -
Sexo: ] FLCdwm Nino/a ] Soltero/a ] Casado/a ] Divorciado/a 1]
Direccidn Apt# Ciudad
Estado Cédigo Postal Condado
Correo electrdnico Numero de licencia

Informacion de Aseguro
Nombre de Asegurado Fecha de nacimiento / /
Numero de Pdliza Numero de Grupo
Nombre de Aseguro Aseguro Teléfono () -
Direccién de Aseguro Ciudad Estado
Nombre De Empleador Nimero de teléfono () -
Historia Dental

La razén de su visita el dia de Hoy? La Ultimavisitadental ___ /  /
Marque si tiene o ha tenido alguna de los siguientes:
Cada cuando cepilla sus dientes? Cada cuando usa el hila dental?
[_IMal aliento ] Sangrado de encillas [ Rechina los dientes
[ Ruido en quijada [ sensible a frio [ sensible a caliente
[ se acumula comida en sus dientes [ Dientes flojos o quebrados

Historia Médica
Nombre de su Doctor? Fecha desu ultimavisita_ / /

Esta bajo la supervisién de algin medico? ( Sl por favor explique la razén )

Ha tomado alguna vez el medicamento Phen-Fen o Redux? (Sl por favor explique la razén)



Ha estado hospitalizado o tenido alguna cirugia? ( SI por favor explique la razén )

Ha tenido una alguna lesion en su cuello o cabeza? ( Sl por favor explique la razén)

Ha tomado alguna vez medicamento Fosamax , Boniva , Actonel o cualquier medicamento que contenga
bifosfonatos? ( Sl por favor explique la razén )

1] Aspirina
1 Acrilico

Si esta tomando algin medicamento, indiquelos:

Es alérgico alguno de los siguientes?

|:| Penicilina
|:| Metal

|:| Codeina
|:| Anestesia

|:| Latex

|:| Medicamentos de Sulfa

Si padece o padecié alguna de las siguientes condiciones solo marque:

|:|Anemia
[IAlta Presion
[Ibiabetes
|:|Osteoporosis
|:|Cancer

[ Julceras Bucales
|:|Epilepsia

[ Ivos frequente
[Glucoma
|:|Hepatitis A
[Icholesterol
[ Iieucemia
|:|Osteoporosis
[Isinusites
[Julceras
Iembolia

|:|Tuberculosis
|:|Anginas

|:|Fuma tabaco

|:|Coyunturas artificiales
[Ivalvula artificial del corazon
|:|Herpes

[lEnfermedad enla sangre
|:|Chemoterapia

[ Iconvulsiones

[ Ienfisema

[Ipiarrhea frequente

[ IMurmullo en el corazon
|:|Hepatitis B/C
|:|Hipoglucemia

[ Iprecion Baja
[_Iproblemas del higado
[Iproblemas repiratorios
] Prolapso de Valvula Mitral
[ Artritis reumatica

|:|Tratamiento de radiacién
|:| Enfermedades venéreas

|:|Pies o tobillos hinchados

|:|Artritis

|:|Asma
[sida o Hiv
[_Itrandficion de sangre
[ Iboloren el pecho
|:|Desmayos
|:|Sangrado exesivo
[ IDolor de cabeza frequente
[Iproblemas del corazon
|:|Marcapazos
[ IHemofilia
[_Iproblemas del rinon
[Iriroides
[Iproblems del pulmon

|:|Dyalisis

[ Iproblemas en el estomago
|:|Espina bifida
[IFiebre escarlata

[_lEmbarazada (mujeres)

Ha tenido alguna vez una enfermedad seria que no se encuentre en la lista de arriba? ( si explique )

Certifico que la informacion arriba indicada es, segiin mi leal saber y entender, completa, veridica y

correcta. Yo entiendo que soy completamente responsable de informar al doctor en caso de un cambio
en mi historia médica mia o de mi hijo/a.

Firma del paciente o Tutor Legal Fecha



