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INFORMACION DEL PACIENTE

(Esta informacion es necesaria para nuestros archivos y sera considerado CONFIDEMCIAL)

Fecha:
Mombre del Paciente: el Edad: Fecha da Nacimianta:
Apellido MNombrea Inicial
Diraccion de Casa: . Afios de residencia?
Calla Dpto.# Ciudad Codigo Postal
Si el paciente es menor de edad, nombre del padre, madre o tutor legal? o= Relacién N
El Paciente es: [} Casado [ Soltero [ Divorciado [} Separado ]} Viudo [} Menor
Licencia de conducir No. __ Beguro Social Mo, __ Teléfono de casa ( }
Empleado por: L = Cuanto iempo? _ e 201 Ocupacitn et e
Direccitn del Trabajo: Taléfono del trabajo ( |
Persona para contactar en caso de emergencia @ 0 00000000 Telfono( i
A quien podemos agradecer por su referencia? _ A Correo Electronico: ¥
Mombre del esposo{a)
Empleado por: __ Ocupacitn i =4 Tekefono: | }
Nombre del panente mas cercano que no viva con usted g _ Relacidn:
Direccion de Casa: & . Talafono: ( ]
Calle Dpto # Ciudad Codigo Postal
Persona responsable de esta cuenta: g B Relacion:
Diireccion: i : Telefono ( 1
Calle Dpto.# Ciudad Codigo Postal
PREFERENCIA DE PAGO: [] Efectivo el dia del tratamiento [} MNumero da Visa.
[} State Aid Mo. [} MNumero de Mastercard _
Nombre de la Compania de Saguro (Seguro Primario)
Mombra de |la Persona Asegurada ' 3 Fecha de Nacimiento Relacion Numero de Seguro Social
Mombre del Grupo de Seguro Dental Nomero de Grupo  Mumero de Plan  Mombre de Union  Local

MNombre de la Compania de Seguros (Seguro Secundario)

Mombre de la Persona Asegurada Fecha de Nacimiento Relacion MNumero se Seguro Social

HNombre del grupe de Seguro Dental MNumero de Grupo HNumero de Plan Mombre de Union Local

TERMINOS Y CONDICIONES

Cama condicion pars el fratamiento en esta oficing, antianda que los armeglos financieros deben hacerse con anticipacion. La afencion dental confia en & reembalso por parte de
los pacientes de los cosios incumides en su cuidado y |a responsabilidad financiera por parte de cada paciente debe ser detenminado antes del ratamiento.

Todos Ios senvicios dentales de emergencia. o cualguier servicio dental realizado sin ameglos financlercs previes, deben ser pagadas en efectivo en el momento de la prestacion
ded servicio. Entienda que los senicios dentales gue me han proporcionado se cangan directaments a miy que soy personalmente responsable del pago de todos los sevicios dentales. Si
llevo un sequro, entiendo que esta oficing yudara a preparar mis formulanios del segure para ayudar & hacer los pagos de lae cuentas a las companias de segurcs y acreditrd estas a mi
cuenta. Sin emibargo, esta oficina dental no pueds hacer bisquedas en e supuesto te que 0% gastos serdn pagados por una comparia de sequros.

Asignacion de Segures: Por [a presenta avonzo a mi compania de segurs 3 pager dreciamente a mi dentista beneficios que se acumulan bajo mi paliza.

Un cargo de senvicio de 1 1/2% mensual (18% anual) (pero en ningdn case mas que la tasa maxima permitida por laley estatal) se cobrard en el principio de equiibrio no
rermunerado en todas |as cuentas no pagadas dentro de los 60 dias de tratamiento fecha,

Enienda que el costo estimado por este caso dental stio puede ser prorragada par un perioda de res meses & partr de ka facha de axamen del padiente

En consideracion alos senvicios profesionales prestados a mi o a mi peficion, o por el doctor o su personal estoy de acuerdo a pagar, por ko tanto, el valor razonable a dicho
medico, © & 5U apoderadn, en el momento que los senvicios son prestados o dentro de los 5 dias de facturacion si el credito se ampiliara. Tambien estoy de acuerdo que el plazo prudencial o
condiciones a continuacidn no constitliye una renuncia de cuslquier ofro temmino o condicion. Estoy de acuerda que en & caso de que esta oficing comienze cualguier procedimients legal con
Mespectn & las cantidades adeudadas por mi por los senvicios prestados, a parte que prevalecs en dichos procedimientos tendran dereche a recuperar todos ks costos incumidos, incluyendo
Ios honoranios razonables de abogados.

Yo doy mi permisa a usted, o 3 sus apoderadas, a llamarme por telefono en mi casa o en mi trabajo para tratar asuntos de esta formularic

He laido Ias condiciones anteripres de tratamiento y estoy de acwerdo con su confenido,

Nosoirgs ke pedemos que pague por su visita en el momento del servicio. A partir del 1 de de Julio ded 2007 vamos a estar cobrando $10 de acuendo con la declaracion de cada cuenta
pendiente. Paciente o PadreTutor Iniciales X,
Tenga en cuenta que habra un cargo por cualquier cita cancelada sin previc aviso en 1as 24 horas. Cuata sera la maxima penmitida por el Sequro o $25.
Paciente o Padra/Tuler Iniciales X
Firma del Pacianta: X - Fecha:

Finma del Padra/ Tuter si El_pau'aﬂe &s menar (Continua en el otro lada)




&CDenti
e HISTORIA MEDICA

Aunque el personal dental principaimente fraten el area y alrededor de la boca, tu boca es una parte de tu cuerpo entero. Los problemas de salud
gue usted pueda tener, o los medicamentos que este fomando, podrian tener un efecto importante con el senvicio odontologico que usted recibira.
Gracias por responder & |as siguientes preguntas.

i Esta usted bajo el cuidado medico? 8l Mo  En caso afirmativo, Por favor explique:
= ; Estuvo hospitalizade antes o ha tenide una cirugia mayor? | i I No  En caso afirmativo, Por favor explique:
&ha tenido una lesion grave en la cabeza o en el cuello? 'j Sl Mo En caso afimativo, Por favor expligue
i Esta tomandc medicamentos, pastillas o drogas? " Si Mo En caso afimnativo, Por favor expligue:
2 Esta tomando o ha tomado Phenfen o Redux? () Sl _JMNo
iAlguna vez ha tomado Fosamax, Boniva, Actonelo g Y
algun otros medicamentos que contienen bifosfonatos? =
; Esta usted en una dieta especial? |/ 5l .+ No
¢Usted usa tabaco? |} Sl {_)No
£ Usted usa sustancias controladas?? =] ./ No
Mujeres: ;Esta embarazada? = 55 u o B
itratando de quedar embarazada? || Sl 3____: Mo ¢ Toma Anticonceptivos orales? [ /Sl (__INo ilactancia? |3l (_JNo
¢ Es usted alergico a cualguiera de los siguiente?
Aspiina | | Peniclina | | Codeina Anestesicos Locales | | Acriicos | | Metal | | Latex | | Sulfamidas
L1 Otros En caso afimativo, Por favor expligue
Do you have, or have had, any of the following?
SIDANVIH positive 18 (| Mo | Medicinade Corisona  (Si () Ne | Hemfilia 18I () No | Tratamientos de Radiacion (S [ No
Enfermedad de Alzheimer ( 1Si ) No | Diabetes "8 () No | HepatitisA ()Si () No | Pesdidade PesoRecente (S [_INo
Anafilaxia )8 ()Mo | Adicion alas drogas TSt () No | HepatitisBoG )8 ()Mo | Dislisis Renal SL: L
Anemia [ )8 ()Mo | FaliodeAient IS i) No | Hempes )8 () Ma | Fiebre Reumatica )8 ()No
Angina 18 () Ne | Enfisema "8 () No | Hipertension S ()Mo | Rematismo T8 (INe
Artritis! Gota (18 ( 'No | EpllepsiaoConvulsiones | 1 Si () No | Colesterol Alto 18 ()Mo | Fiebre Escarata ()8 [)No
Vehuls de Corezon Arfificial | JSi ) No | Sangrado Excesivo 18 () Ne | Uticaria o Erupcion ()8 () Mo | Herpes oL el
articulacion artficial (181 (1 No | DesmayosMareo "8 ") No | Hipoglucemia (718 ()Mo | Malde Celulas Falsiformes ™) Si (" No
s 18 (Mo | Tos Frequente T8 () Ne | Latido ded Corazon Imeguiar 1 Si () Mo | Problemas Parmnasales ()8 No
Enfermedad de la Sangre ( Si () No | Diamea Frequente )& () No | Problemas Renales {isi ()Mo | Espina Bifida S (TINe
Transfusion de Sangre (2SI () Mo | Duiores de Cabaza Frecuentss () Si () No |  Leucemia (18 (7)Mo | Enfermedad de Estomaga [ )5i ([ )No
Problema Respiratoioc  ( Si () Mo | Herpes Genital Tysi () Mo | Enfermedad deiHigado {_)Si () Mo | Demame IS () Ne
|Moretones con Facilidad  (_Si () Mo | Glaucoma 18 ) Ne | PresionAreral bajs 38 () Mo | Hinchazon de las Extremidades | 151 ([ |Ne
Cancer ('8 (1Mo | Fiebre de Heno ()8 () No | Enfermedad Pumonar { JSi () Mo | Enfermedad de Tiroikdes [ Si ([ INo
Quirnicterapia ()8 )Mo | Atague cardiaco )8 () Mo | Prolapsode laValvula miral] | Si () No | Amigdalistis (st ()Mo
Dolor en & Pecho U8 (Mo | Soplo Cardiaco 18 () Mo | Osteoporosis ()8 () No | Tuberculosis GG
Herpes Iabislmpolias de Fiebre_/Si () No | Marcapasos )5 ()Mo | DolorenlaMandibula { Si [ ) No | Tumoresocrecimientos [ 1Si (/Mo
Cardiopatia Congendta  ( )Si [ ) Mo | Problemas del Corazon [ ) 5i () Mo | Enfermedad de Paratiroldes( | Si [ No | Ulceras s (ime
Convulsiones Tisi (1Mo | Enfermedad del Gorazon () Si () Mo | Atencion Psiquiatica  (_iSi () No | EnfermedadVenerea ([ IS (N
Ictericia Isi (Mo
¢ Alguna vez has tenido alguna enfermedad grave que no ha sido mencionado antefiorments? Si __'_ji MNo
Comentarios:

Para el mejor conocimiento las preguntas de este formulario han sidoe respondidas con precision. Entiendo que proporcionar informacion incomecta
puede ser peligroso para mi salud (la del paciente). Es mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualguier cambio en el estado medico.

FIRMA DEL PACIENTE, PARIENTE, o TUTOR FECHA




