REGISTRO DEL PACIENTE E HISTORIA CLINICA

Facha {FOR FAVOR, ESCRIES EN LETRA DE IMPREMNTA) Taléono Partsewlar | 1
Paciente
Anallidi Primar Moenbea Inicial Homibire Preferisc
Diraceidn - Calle. Civdad___ Estado Cadigo Postal
Direccidn de Corren Electrbnico.
Sexo: CIMOIF Edad_____ Fecha de Macimienta____ [ Sottero(a) [J Casedecs) [JViude(s) (] Segarade(a) O Divorciaders)
Emplaadola) por Oewipasion
Direccidn del Emplaador Tektane del Ermpleador { b
Mombre ded ConyugesPadre o Madre Fecha da Macirmiento ded ConyugePadre o Madne.
Conyuge,Padee o Madre Empleade por__ Oeupacién
Direccidn ded Empleador = Teléfano del Emplaadar ]
Juién es responsable por esta cuental? Redacidn con o Pacienta.
Moo de Segurn Social i Mi. de Segura Secial del Cnyuge'Padre o Madra
Mombre de la Campaiiia del Seguro Denftal Grupo Mdmara —
En caso de ermergencia, ja quién se deberd natificar? Talddcna | ]

A quign podemas agradecer por habarmos relerido a Ud.?
HISTORIA CLINICA
Mombre dal Médica. — Facha del Uitima Examen Flaico.

iHa tanide Lid. algune vez algo de |o siguiente? (marque |as casillas que correspondan):

[ Prablemas del Caraztin I Epilepsia [ Digta Espacial
[ Presitn Sanguinea Alta [] Dodores de Cabezs [ Glandulas dal Cuslla Hinchadas
[ Presitn Sanguinea Baja ] Hepatitis, |ctericia o Enfermedad del Higade [ Fisbre Feumética
[ Prablemas Circulatosios [l cancar (1 Problamas de ka Simus
[ Prablemas Mervicsos [ Tratarmiente Siquidtrica L vt S u Otras
Radicterapia [] Diarrea Cranica Trastomos INMUNoSUpresores
[ Articutaciones o Vikdes del Coraztn Artificiales  [] Alergias a Anestesias ] Ermibalia Carebral
[ Reciente Pérdida de Pesa [ Alergias a Medicinas o Drogas O Uicara
Problermas de |a Espalda [ Mlergias Generales ] Enfermedades Venéreas
[ Diabetes [ Erfermedad de ka Sangre [ Drogaadiecian
L] Enfermedades Respiratarias [ Artritis ] Hermadilia

{Tiene Ud. siguna abergia a redicamentas, o ha tenido Ud. alguna vez una reaccidn adversa a algin medicamanta?

Sl respuesta es alfirrmativa, ja quél,

{Ha reatconada Ud. alguna vez adversamente a un tratamiento médico o dental?.

fEstd tomanda Ud. actualmente algln medicamento?_____ 5i |a respuesia es afirmativa, joudl?

fHa tornada Ud. alguna vez algin medicamento del grupo al gue & le conoce como “fenlen” (fenphen, en inglés), Esta incluye combmacionas

de lenimin, Adipex, Fastin (nombres de marcas de fenterming), Pondimin (lenfluramina) v Redux (dexferfluraming), (151 ko

;Estd Lid, bojo el cuidado de un médico? S Clmo  jPor & tratamiento de qué candicianes?

Si el paciente &5 un nifo, jcudnto pese el miko?
{Mujeres) jSospecha Ud. que estd embarazada? 150 [ Ne {Estd Ud. amamantando a un babé? IS Clko

iHay alguna pira cosa que nosatros debidramos saber sobwe su historia clinica?___

La informiacidn de amiba es comecta y completa, a me keal sabar y enbender, y 58 proponciona con &l dnico objeto de que se use en mi tratamiento, para
facturaciin, y para procesamiento ante @l sagung de los beneficios & los que tengo denecho. Ya no bard respansable 2 mi dentista ni a ningdn intagrante
e sU personal por BrToMes U ormisiones que wo pueda haber cometide al llenar este forrmulario.

Facha Firma
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TRASPASO DE LOS BEMEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Yo, ol suscrite, tango segure con

Momba oa s Compaiiaz) de Sagums

v traspaso directamente &l Dre, W05 |os banedicios dal segurs, silos hubiere, que de oira manera
50N pAgadercs 4 mi por senitios presiadas. Yd-mﬂummﬁmmmwmmwum Vil 568 QU 50N pagEdos
por @l seguno o no.  Por el presere yo autorizo al doclor a divaigar foda a informacsdn oue 584 Necesana pars ssegurar ol page de los beneficios,
o sulorzo el use de esta fima en iodas ks presentaciones Que 5B Nagan &Me ol SEQUID, ¥a 588 qUE 300 lethas manualments o akccnicaments

Fecha Firma

CONSEMNTIMIENTO SOBRE MENOR/NINO

Yo, siendo el padre o tutar de — poral prasants
Moviaber del menon/nita

aalicite dal y sutarize al perconal dontal quo prosto les sorvicles deontoles mecesarias pare rmi nife, incluysnds para o limitados &,

radicgralias y la adrministracidn da anestesia. qua sean considerados aconsejables por el doector, sea que yo esté presente o no an la cita

dental cuando el tratameanto sa lleve a cabo,

Fachy Fima m.‘k-m,gu.-;u’?un,n

ACUERDO FINANCIERD

Yo acepto que e pago de los servicios dantales sa vence cuando se realiza el tratamiento, a menos que s hayan hecha otros arreglos. Yo
estoy de acuerdo an gue los padres o los tutores son responsables por todas las hondrarios y serdcics presiados para el tretamients de
wn menardnifio, Yo acepto responsablided financiera total por todos los Cargas i cubiertos P B OSEEUD,

Facia Frma ol Asggurade Tulor

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA
jHa pourrido algdn cambio &n su salud desde su Gitima cita dental? Osi  Oko

iPara qué condiciones?

iEstd tomando Ud. alpin medicamante nuava? 5 |a respuesta as afirmativa, jeudl? albe a slacmaainl i
Fecha fimma gel Pacients
Fecha Fiema del Dectista g

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA
1Ha ocurrido efpdn cambic en Su salud desde su Gltsma cita dental? Osi ONa

LPare qué condiciones?

(E=té bormande Ud. algin medicamenta neeve?_ 5i |2 respuesta es afirmativa, joudl?
Fechy i Firrma del Paciems
 Fachs Firrma chei Dentisia e
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