REGISTRO DEL PACIENTE E HISTORIA CLINICA

Fecha {POR FAVOR, ESCRIEA EN LETRA DE IMPREMTA) Teléfan Particular | ]

Pacienle

Apelldo

Direccadn - Calle

Ciudad Estade

Primer Mambea Inicial Mombre Prafarido

Cédign Poatal

Direccitn de Coeren Electrinicd

Sawa: IMIF Edad Fecha de Macsmienta

Ernpleadala) por

O Sattarciay [ Casadeday [ Vivdaja) [ Separsdafa) [ Diverciadoda)
Joupacidn

Direccidn del Empleador.

Teléfonn del Empleadar ( ]

Marnbre del CinyugePadre o Madre
Cényupe/Fadre o Madra Empleado por.

Facha de Macimienta del CényugePadre o Madre
Oocupacion,

Direccitn del Ermpleadar

Telédonn el Empleadar ()

iQuifin e responsabde por @sta cuenta?

Ralacitn con el Pacients

M. die S=gura Social

Meembre de la Compafiia del Seguro Dental

Mo, ge Sagura Social dal Conyuge/Padre o Madre,

Grupa Mimern, .

En caso de ermergancia, ja quidn se deberd notificar? Tebifans { )
(R quidin podermas agradecer par kabernos relarido a Ud.
HISTORIA CLINICA
Meembre del Médica. Fecha del Uitima Examen Flsico .
{Ha tenide Ud. alguna vez algs de o sigaients? (marque las casillas que correspondan);
[ Prablemas del Corazdn [ Epilepsia [ Dieta Especial
[ Prasién Sanguinea Alta [ palares de Cabeza [[] Glanduwlas del Cuelle Hinchadas
] Prasidn Sanguinea Baja O Hegatitis, lchericia o Enfermedad del Higada [l Fiebre Reurmdtica
[ Prablemas Cirgulatorios O céncer L] Prablermas de la Sinus
[ Prablemas Mervasos [ Tratamienta Siquidtrics CIVIH/SIDA u Diras
[ Radinterapia [ Diarrea Crénica Trastormas [AMuUnCSupraciaeg

[ Articutaciones o Vidhulas del Coraztn Artificiaks [ Alergias a Anestesias L] Embolia Cerebral

[] Reciente Pérdsda de Paso O Alergias a Medicinas o Drogas C (hcera

[ Problernas e 1a Espalda [ alergias Generales [l Enferrmedades Venéreas
[ Diabetes ] Entermedad oe la Sangre [ Dragaadiccidn

[] Enfermedades Respiratorias LD artritis [ Hemalilia

iTiene Ud, alguna alerga a medicamsantas, o ha tenido Lid, alguna wez una reaccian adeersa 2 algon medscarnents?

5i la respuesta et afiematia, ja qué?

{Ha reaccionado Ud. alguna vaz advarsamente a un tratarmiantg médico o dental?

JEsté toemando Ud, actualmente algin medicameanta? 5Si la respuesia es afirmativa, joual?

{Ha teerada Ud. algung waz algldn medicaments del grupo al que s le conoce como “fenfen” (fenphen, en inglés). Esto incluyes cambinacionas
de lanimin, Adipes. Fastin {nombres de marcas de fenterminal, Pondimin (fenfluramina) y Redux (dexdenfluraming). [si Cla

JE14 Ud. bapo al cuidado de wn médece? 157 CINo  jPor el tratamients de qué condiciones?

Si &l paciente &s un nifo, jcudnio pesa el nifo?

(Mujeres) ;Sospacha Ud. que estd embarazada? 1% CINo ;Estd Ud, amamantando 2 wn bebé? (151 Mo

iHay alguna atra cosa gue nosatros debidéearmas saber sabre su historia clinica?

La inforrmacikdn de arriba o5 correcta v completa, a mi leal saber w enfender, ¢ 5= proponciona can &l drnica objeta de que s use én mi iratamiento, para
facturacidn, y para procesamienta ante el segum de los bereficias 8 los que tengo derscho. Yo no haed responsable 8 mi derdista mia ningan ntegrants
e su parsonal por ennares W omisiones que yo pueda baber cometido al llerar esbe forrmulario

Fesc:ia Firma =
(SIGUE AL DORSO)

S - Mol Sy Fass | AR




TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Yo, 8l SIEECrito, tergo SegUrs can

Morrabee ol lafs) Corrpariafa) de Sagures

¥ traspaso directarmanta al D, hoins s benalicies del sagun, 51 los hublkang, quea oa oira manana
E:ﬂl:liﬂ-ﬂ:lﬂfl:lﬁ-ﬂ mi peOr sanioos prasiacos. Yo entendo que 5oy inancerameanta rasponsable por 1000s DS Canos INCLIMCRs, YA 588 que 500 Fi'm
por &l sagues o no. Por el presents yo aulorizo al dochor @ divuigar toda la inlormacion que 58a necesana pam aseguier &l pago de los banedcios,
o puonize &l uso de esta limna en iodas las presentBoiones que =2 hagan anle ol Sequrd, yB 56a QU8 5on hechas manualmenis o alecirinicaments,

Facha Fuma

CONSENTIMIENTO SOBRE MENOR/NINO

Yo, siendo el padoe g tulor de por al presanta
Fiombirg el menosito

salscita del y auforizg al personal denfal que preste los servicios denfales necesarios para ma nifia, incluyendo pero no limitadas a,
radiografias y la adrministracicn de snestesia, que sean considerados aconsejables par el doctor, sea que wo esté presente o na en la cita
dental cuanda &l tratamisnio =& leve a cabo.

Fooha Fireng dad Asagurados Tulor

ACUERDO FINANCIERO

Yo acepte que ¢l page de los servicios dentales = vence cuando se realiza el tratameenta, 2 menos que se hayan hecho atros arreglas. Yo
esioy de acuerds en que 05 padres o los tutores son responsables por todos ks honorarios ¥ servicios prestados para el fratamiento de
un menardnifin, Yo acepto responsabilidad financiera total por todos los cargos ng cubiertos par el segurnn.

Farha Frema ol Azsguraoes’ Toly

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA

iHa ocurreda algln cambio en 51 salud desde su Gltima cita dental? Osi OMNo

iPara qué condiziones?

(Esta tomando Ud. algin medicaments nueve? ________ 5i la respuesta es afirmativa, joualt
Faacfral Fiemmia ol Pacisviie
 Facha Firena e Demifids

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA
iHa acurrdia algin cambio en su saled desde su Gltima cita dental? Ost OMo

iPara qué candicianes?

iEstd tamands Ud. algin medicamente nueve? __ Si la respuesta es afirmativa, joual?

Facha Firea ohal Paviaads

Facha ' . Firma del Dentisla




