REGISTRO E HISTORIAL ODONTOLOGICO

INFORMACION DEL PACIENTE

SEGURO ODONTOLOGICO

Fecha__ ¢Quién es responsable de esia cuenta?
SS/HICAD Pacienta Reiacidn con el paciente
Nombre del paciente _ Compafiia de seguros.
flido
e Grupo #
Primer nombre Inicial del segundo nombre ¢El paciente esta cubierto por algin seguro adicional? []Si [ No
Domicilio Nombre del suscriptor
Correo slecironico Fecha de nacimiento 554
Ciudad Relacion con el paciente
Boto.. = o S e e eadigmeaiate ol e e o Compafia de seguros. _ o
Sexo UM [IF Edad : Grupo #
o CESION ¥ DIVULGACION
Fecha de nacimiento Certifico que yo y/o mi(s)personals) a cargo contamos con cobertura de seguro de
[] Casado ] Viudo ] Soitero ] Menor : v cedemas directamente al
Nomibre de la(s) Compariia(s) de Sequros
] Separado ] Divorciado {1 En pareja durante anos
Empleadors b Dr. : todos ios bepeficios del
HpIeAcOrESCYOla dot pReama - seguro, si los hubiere, de otro modo pagaderos & mi por servicios prestados.
Ocupacién Comprendo que soy responsable desde al punto de vista financiero por todos los

cargos, sean 0 ho pagados por el seguro. Autorizo ef uso de mi firma en todos los

: dacumentos del seguro.
Domicitio del empleador/escuela s e

El gentista arriba mencionado puede utilizar mi informacién sobre atencion de salud y
puede divuigar dicha infarmacién a la(s}Compafiialside Seguros arribe mencionadas
¥ sus agentes con el fin de cbitener el pago de los servicios y determinar los beneficios

Teiéfono del empleador/escuela. ( } def seguro pagaderos por servicios relacionades. Este consentimiento tarminara cuando
se complete mi plan de tratamiento actual o un afio después de ia fecha de SUBCripCIGn
Nombrre del conyuge a continuacion,

Fecha de nacimiento

. Firma del _pacieme,. padre/magdre, lutor o representante personal

Empleador del conyuge

Indicar nombre del pacients, padre/madre, tutor G represemtants personal
LA quien podemos agradecer su referencia? : ; :

Fecha . Relacian con el pacients
NUMEROS DE TELEFONO

Hogar { ) Trabajo ( ) Ext. Celular { )

Trabajo del Cényuge { 1 Mejor momento y lugar para contactarlo

EN CASO DE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON (Especificar alguien que no viva en su hogar.}

Nombra Relacion

Teléfono del hogar { Y. Teléfono deltrabajo ()

HISTORIAL ODOTOLOGICO

Motivo de la visita de hoy Ardor en xg lengua [Osi [JNo Sequedad de boca {18t CiNe
Masticacion en un lado de la boca {Jsi [ONo Doloren laboca si [INo
Fumar cigartillo, pipa o cigarro [1si [INe Tratamiento de artodoncia 018 [ONe

Dentista Anterior _ Chasquido o crujida mandibular [18i TI1No Dolor alradedor dei oido 381 [INo

: Sequedad de boca CIsi CiNe  Tratamiento periodontoldgics 18l [No

Ciudad/Estado 3 7 i = S
Comerse las unas : CIsi [ONo  Sensibilidad al frio sl [JNe

Fecha de !a (itima consulta adontoldgica . Acumulacion de comida entre los dientes (151 [INo  Sensibilidad al calor [Isi INo

i fi £l ifid o 51 [

Fecha de Gitimos rayos X odontolégicos Obfef.ﬂs exira ,Os 1 Sf No Sens‘ﬂ:.if ad a 1o dulee [1&i L%.No
Rechinar de dientes 08 [INo Sensibiidad ai morder {18 [INo

Marear *si” 0 *no” para indicar si experimento: Encias hinchadas o sensibles LIsi [INo Liagas o protuberancias en Is boca 18 ONo

i ali 18t O G i i C1si ; : !
Mal afiento {18 [JNo Doloro ansanm? mandibu!ar L_J‘ Sf {J o £Con qiié fpcusncia utiiz hils dentai?___
Sangrado de encias [JSi [INo Morderse los labios o las mejillas isi OnNe

Ampollas en labios o boca [JSi [INo Dientes flojos o empastes rotos LIsi DCiNe  ;con qus frecuencia se cepilla los dientes?
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HISTORIAL DE SALUD

Nombre del médico - X .. Fecha de ia (iltima consufta

¢Alguna vez ha tomado algunc de los farmacos det grupo denominado en inglés "fen-phen”? Esto incluye combinacionas de lonimin, Adipex, Eastin {nombres comerciales
de Ia fentermina), Pondimin (fenfluramina) y Redux {dexfenfluramina). [1Si [ No

Marcar “si” @ “no” para indicar si ha tenido:

SIDAVIH OIS [INo Glaucoma Cisi TiNe Sinusitis osi ONo
Anemia EISiT I Ne Dolores de cabeza [ist [iNo Erupcion cuténea ! 381 JNo
Artritis, roumatiameo [(J8 [ONo Sapio cardiaco s [JNe Dieta especial st COnNo
Vélvuias cardiacas artificiales Cisi [INo Problemas cardiacos gIsi ONo Apoplejia [Isi INe
Artictlaciones artificiales f£ls8i CiNo Hepatitis tipo s £18i [Iho Hinchazén de pies o tobilos 181 ONo
Asma 18t [INo Herpes 0isi Do Hinchazon de gléndulas encuello  [7]57 TINo
Problemas lumbares {18t [INo Presion sanguinea alta £18i [IhNo Problemas de tircides 18 OINe
Sangrado ancrmal en caso de Cisi TINo letericia [isi [INo Amigdalitis i £318f [INo
_ exdracciones o cirugia Dolor mandibular 08 Tt Tabercatasie s e
Enfsemadext saginea L8 CiNo Enfermedad renal Cist Cino Tumer o quiste en cabeza o [ISi [N
Cancer L8t [INo Enfermedad hepatica I8 CINo cuelio
Dependencia de farmacos LIsi [Ne Presion sanguinea baja s [JNe Ulcera Osi [INo
Quimioterapia [38i [JNo Profapso de valvuia mitral C1si COMo Enfermedad venérea s JNo
Probiemas circulatotios : [Jsi CinNe Problemas nerviosos Isi TINe Pardida de peso inexplicada [1si {INo
Lesiones cardiacas congénitas I8 [CONe Marcapasos Cisi CINo
Tratamientos con cortisona I8 [ONo Asistencia psiquidtrica s Dine
Tos, persistente o con sangre 18I [INo Tratamiento de radiacion [3Si [INe
Diabetes £isi [INe Enfermedad respiratoria 18t [INo
Enfisema isi Ono Fiebre reumatica st CiNe
Epilepsia 08 ONo Fiebre escarlata I8t [INe
Desmayos o maseos CI8i [INo Dificultad para respirar s CINo
i¢Usalentes de contacto? 1 81 [ No
Mujeres: :
+Esta usted embarazada? 1 8i [ No Fecha de pario +Esté usted amamantando? [ 81 [ No
¢ Toma piidoras anticonceptivas? ] 8( [T No

MEDICAMENTOS ALERGIAS
Enumere los medicamentos qus est4 tomando actuaiments y el diagnéstico [l Aspirina [l Anestésico ocal
correspondients: S > - R

{1 Barbitaricos (Pildoras para dormir} [ Penicilina

e 7] Codeina {7 Sulfa
Nembre de la farmacia L P LHO%es
Tetéfono { 1] (] Latex

ACTUALIZACIONES {Completar en todas las consultas futuras)

4Ha habide algin cambio en su estado de salud desde su Gitima consulia odontolégica? 1S I No

LEn qué sentido?

¢Esta tomande alguna medicacion nueva? ; . ¢Gual?
Firma de! paciente : Fecha :
Firma del médico ___ Fecha

tx‘vql«.----ll.l.-v-.giIhtb-u‘l..ill!'lsl.ﬂt!l‘llll!lll!.Dtidt-'l-l‘k--..!i‘si-‘l..lQl'l---'
4Ha habido algin cambio en su estado de salud desde su Gltima consulta adontologica? {1 Si [ No

4En qué sentido?

¢ Esta tomando alguna medicacidn nueva? . 4Cual? _

Firma del paciente i Fecha

Firma del médico : Fecha




PROCEDIMIENTO PARA PROCEDER

Yo autorizo al Dr, y/o asociados o asistentes los cuales sean designados a ejecutar los
procedimientos que hayan sido considerados necesarios o recomendados para mantener mi salud dental o
la salud dental de cualquier menor u otro individuo por el cual yo sea responsible. incluyendo los preparativos
y/o administracion de cualquier sedacion ( incluyendo oxido nitroso), analgesicos, therapicos y/o otros
agentes farmaceuticos, incluyendo aquellos relacionados a la restauracion, paleativos, terapeuticos o
traramientos quirugicos.

Yo entiendo que la administracion de anestesicos locales puede causar una reaccion desagradable o efectos
secundarios los cuales pueden incluir pero no estar limitados al amoretamiento, hematoma, estimulacion
cardiaca, dolor en los musculos, y temporal o radamente adormesimiento permanente. Yo entiendo que
ocasionalmente las agujas pueden partirse y es necesario una operacion quirurjica. Ocasionalmente algunas
gotas de anestesia pueden tocar los 0jos y los tejidos de la cara y causar irritacion temparal.

Yo entiendo que como parte del tratamiento dental, incluyendo procedimientos preventivos tales como
limpiezas y odontologia basica incluyendo obturaciones de todo tipo, los dientes pueden quedar sensibles o
un poco adoloridos durante y despues de completar el tratamiento. Materiales dentales y medicamentos
pueden desencadenar reacciones alergicas o sensibilidad.

Despues de citas de larga duracion la mandibula y los musculos pueden estar adoloridos o sensibles.
Mantener la boca abierta puede predisponer o precipitar un desorden temporomandibular. Encia y tejidos
alrededor pueden estar sensibles o adoloridos durante y/o despues del tratamiento aungue es raro es posible
que la lengua, mejillas y otros tejidos orales sean accidentalmente cortados o lacerados durante el
procedimiento dental rutinario. En algunos casos suturas o tratamientos adicionales pueden ser requeridos.
Yo entiendo que como parte del los articulos de tratamiento dental incluyendo pero no limitado a coronas,
instrumentos pequenos, conponentes de la pieza de alta velocidad,etc. Puede ser aspirada(inhalada dentro el
sistema respiratorio) o tragada. Estas situaciones inusuales pueden requerir una serie de radiografias que van
ha ser tomadas por el medico o el hospital y puede en raros casos requerir una broncoscopia u otros
procedimientos para asegurarse es seguramente removido.

Yo entiendo que nesecito revelar a el odontologo cualquier orden medica de medicamentos gue este tomando
actualmente o que halla tomado en el pasado, tal es como Phen-fen. Yo entiendo que tomando los
medicamentos para prevencion de la osteoporosis, tales como Fosamax, Boniva, o Actonel, puede resultar en
complicaciones de una mala cicatrizacion del hueso de la mandibula seguido de una cirujia oral o una
extraccion de diente.

Yo asumo voluntariamente cualquiera y todo los riesgos posibles, incluyendo los riesgos de danos substancial
y lesiones serias, si cualquiera estuviera asociada con prevencion general y procedimientos del tratamiento
operativo en espera de obtener los resultados deseados los cuales pueden o no ser alcanzados para mi
beneficio o el beneficio de mi hijo menor o tutelado. Yo entiendo que la indole y el proposito de los
procedimientos me han sido explicados si fuere necesario y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Nombre del Paciente

Firma Paciente, Representante Legal o Guardian Fecha

Testigo Fecha
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