INSCRIPCION DE PACIENTE
Fecha de hoy:

El paciente es: [Titular de la péliza OParte responsable

Informacién del paciente

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:
Nombre preferido:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Teléfono celular: Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Ext.:
Sexo:  [Hombre COMujer Estado civil: [(OCasado/a [ISoltero/a  [Divorciado/a  [Separado/a [1Viudo/a
Fecha de nacimiento: Edad: NUm. de seguro social: Licencia de conducir:

Correo electrénico:

[Quisiera recibir correspondencia por correo electronico.

Seccion 3
Contacto de emergencia:

Seccién 2

Situacion laboral/de empleo:  [ITiempo completo  [ITiempo parcial [Jubilado/a

Estatus de estudiante: CITiempo completo CITiempo parcial Nombre:
Dentista pref.: Higienista pref.: Teléfono:
Farmacia pref.: Teléfono de la farmacia: Parentesco o relacién con el paciente:
— Parte responsable (si es otra persona aparte del paciente)
Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono celular: Teléfono de casa: Teléfono de trabajo: Ext.:
Parentesco o relacién con el paciente:
Fecha de nacimiento: Edad: Num. de seguro social: Licencia de conducir:

[JLa parte responsable también es titular de la pdliza del paciente  [Titular primario de la pdliza de seguro [Titular secundario de la péliza de seguro

— Informacion del seguro primario

Nombre de la persona asegurada: Relacion con la persona asegurada: [Jyq Ocényuge [Hijora otro
NUm. de seguro social de la persona asegurada: Fecha de nacimiento de la persona asegurada:

Empleador: Cia. aseguradora:

Direccion: Direccion:

Direccion 2: Direccion 2:

Ciudad, estado y c6digo postal: Ciudad, estado y codigo postal:

Teléfono:

Teléfono:
— Informacion del seguro secundario
Nombre de la persona asegurada: Relacion con la persona asegurada: [Jyo [JCényuge [Hijo/a [otro
NUm. de seguro social de la persona asegurada: Fecha de nacimiento de la persona asegurada:
Empleador: Cia. aseguradora:
Direccion: Direccién:
Direccion 2: Direccion 2:

Ciudad, estado y codigo postal:

Ciudad, estado y codigo postal:

Teléfono:

Teléfono:

OVER



Adams Dental Group, PA
Historial completo de salud
del paciente

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:

Aungue el personal dental trata principalmente el area dentro y alrededor de la boca, su boca forma parte de la totalidad del cuerpo. Los problemas de salud que usted pueda tener, o
los medicamentos que pueda estar tomando, podrian tener una interrelaciéon importante con el tratamiento odontolégico que reciba. Le agradecemos que conteste las siguientes
preguntas.

¢ Esté ahora bajo el cuidado de un médico? Si es asi, indique el nombre del médico y teléfono del consultorio. oSi oNo Si es asi,

¢Alguna vez ha estado hospitalizado o ha tenido una operacion importante? 0Si oNo Si es asi, especifique
¢Alguna vez ha tenido una lesion grave en la cabeza o el cuello? oSi oNo Si es asi,

¢ Estad tomando medicamentos, pildoras o narcético? oSi oNo Si es asi, especifique
¢ Toma o ha tomado Phen-Fen o Redux? oSi oNo

¢Alguna vez ha tomado Fosamax, Boniva, Actonel o algin otro medicamento que contenga bifosfonatos? usi oNo

¢ Tiene reflujo géstrico y/o Ulceras? 0Si oNo

¢Usa tabaco? oSi oNo

¢Alguna vez se le ha dicho que debe premedicarse con un antibiético antes de recibir tratamiento dental? 0Si oNo Si es asi ¢por qué?
Mujeres: ¢Eslesta usted Dembarazada o tratando de quedar embarazada? Damamantando

¢Tiene alergia a alguno de los siguientes?

O Aspirina O Penicilina O Codeina O ¢ Otras alergias?

O Metal O Latex O Farmacos sulfa O Si es asf

O Hidrocodona O Acrilico O Anestésicos

¢ Otros medicamentos que diluyen la

¢ Esté tomando algin medicamento que diluya la sangre/anticoagulante? .
sangre/anticoagulantes

O Aspirina 0 Coumadin/Warfarin O Plavix
Si es asfi
¢Tiene o ha tenido alguna vez una de las siguientes afecciones?
SIDA/VIH positivo oSi oNo Medicamento con cortisona oSi oNo Hemofilia oSi oNo Tratamientos de radiacion oSi oNo
Enfermedad de Alzheimer oSi oNo Diabetes oSi oNo Cirugia/Bypass del oSi oNo Hepatitis A, Bo C oSi oNo
corazén
Anemia oSi oNo ¢ Se sofoca o se desalienta oSi oNo Didlisis renal oSi oNo Enfisema/EPOC (enfermedad pulmonar  oSi oNo
facilmente? obstructiva cronica)
Presion arterial alta oSi oNo Reumatismo oSi oNo Artritis/Gota oSi oNo Epilepsia o ataques oSi oNo
Corazoén - Valvula artificial oSi oNo Sangrado excesivo oSi oNo Trasplante de 6rgano oSi oNo Articulacion artificial oSi oNo
Derivacion oSi oNo Drepanocitosis 0 anemia oSi oNo Asma oSi oNo Desmayos/Mareos oSi oNo
falciforme
Latidos irregulares o arritmia oSi oNo Enfermedad sanguinea oSi oNo Problemas renales oSi oNo Puerto central/linea intravenosa o oSi oNo
catéter central de insercion periférica
(PICC)
Transfusion sanguinea oSi oNo Lupus oSi oNo Problemas respiratorios oSi oNo Sindrome de Sjogren oSi oNo
Enfermedad hepética oSi oNo Accidente cerebrovascular oSi oNo Xerostomia/Boca seca oSi oNo Baja presion arterial oSi oNo
(higado)
Ansiedad/Ansiedad dental oSi oNo Cancer oSi oNo Glaucoma oSi oNo Enfermedad pulmonar oSi oNo
Enfermedad de la tiroides oSi oNo Quimioterapia oSi oNo Metemoglobinemia oSi oNo Prolapso de valvula mitral oSi oNo
Enfermedad de Parkinson oSi oNo Ataque cardiaco o oSi oNo Osteoporosis oSi oNo Tuberculosis oSi oNo
insuficiencia cardiaca
Herpes/afta oSi oNo Soplo en el corazén oSi oNo Dolor en las articulaciones oSi oNo Trastorno del corazén —Congénito oSi oNo
mandibulares
Marcapasos cardiaco oSi oNo Enfermedad cardiaca o oSi oNo Para uso exclusivo de la oSi oNo Para uso exclusivo de la oficina: No Epi oSi oNo
problemas del corazén oficina: PreMed
¢Alguna vez ha tenido alguna enfermedad grave no incluida en la lista anterior? oSi oONo Si es asi,
Si contesta que “si* indique fecha(s): Cirugia o ataque cardiaco, accidente cerebrovascular,
reemplazo de articulaciones, trasplante de érgano, tratamientos de cancer: Si es asi,

Comentarios:

A mi mas leal saber y entender, las preguntas de este formulario han sido contestadas correctamente. Entiendo que el hecho de dar informacién incorrecta puede ser peligroso para
mi salud (o la del paciente). Es mi responsabilidad informar al consultorio dental de todo cambio en la situacién médica

Firma del paciente, padre/madre o tutor: Fecha:




Adams Dental Group

Acuse de recibo del aviso sobre practicas de privacidad

Yo he recibido una copia del aviso sobre practicas de privacidad de Adams Dental Group.
(Escriba nombre con letras de molde)

Firmado: X Fechado el:
Firma del paciente o padre/madre del paciente en caso de que este sea menor de edad

La(s) persona(s) siguiente(s) tiene(n) mi permiso para comunicar mi

informacioOn personal de salud:

Nombre: Nombre:

CONFIRMACION DE RECORDATORIOS DE CITAS:

Nos complace ofrecer el servicio de enviarle confirmaciones por correo electronico y mensajes de texto. Verifique a
continuacion que tengamos su correo electrénico y numero de teléfono celular correctos para que usted pueda obtener las
ventajas de este servicio.

Correo electrbnico: (para recibir los recordatorios de citas)

Teléfono celular: (para recibir los recordatorios de citas)

Iniciales del paciente

Politicas de programaciOn de citas de Adams Dental Group:

Observe que: Como paciente, soy responsable de entender mi p6liza de seguro y los beneficios dentales aplicables de la misma.
Acepto que los pagos/copagos son pagaderos en la fecha en que se presten los servicios y que todo estimado de seguros es solo
aproximado y no constituye garantia de pago por parte de mi compafiia aseguradora.

Iniciales del paciente

Politica de cancelacién: Se pide dar aviso con 24 horas de anticipacidn, sin incluir fines de semana, cuando tenga que
reprogramar o cancelar su cita dental. Las cancelaciones efectuadas el mismo dia pueden originar un cargo de $25.00 (USD) por
incumplimiento de la cita.

Iniciales del paciente
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