INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido del paciente:

L BIRTH & FLETCHER

—~ BSFORTHO.COM ——

Apellido

Direccién:

Nombre Segundo nombre

Calle

Teléfono de casa: Teléfono moévil:

Ciudad Estado

Fecha de nacimiento:

Numero de seguridad del paciente:

Parte responsable o guardian:

Referido por:

Dentista general:

INFORMACION DEL PARTE RESPONSABLE

Nombre y apellido:

Fecha de ultimo examen/limpieza dental:

Estatus marital:

Direccién:

Cuantos anos viva aqui:

Direccién de envio:

Direccién de correo electrénico:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo:

Numero de seguridad:

Teléfono movil:

Fecha de nacimiento:

Relacién del paciente:

Anos empleado:

Relacién del paciente:

Empleo: Ocupacioén:
Nombre de esposa:
Empleador: Ocupacién:

INFORMACION ASEGURANZA

Duerio de poliza:

Anos empleado:

Numero de seguridad :

No. de identificacion: No. de unién:

Teléfono de compania de aseguranza:

Tiene otra compania de aseguranza: U No O Si

Nombré de aseguranza: No. de grupo:
Direccién de compania de aseguranza:

Empleado del dueno:

Nombré de aseguranza: No. de grupo:

No. de identificacion: No. de unién:

Direccién de compania de aseguranza:

Empleado del dueno:

Teléfono de compania de aseguranza:

Duerno de péliza:

INFORMACION DE EMERGENCIA

Pariente cercano que no viva con Ud.:

Numero de seguridad :

Direccién:

Teléfono de casa: Teléfono moévil:

Relacidn:

Firma del paciente (firma de padre si paciente tiene menos de 18 afos):

Fecha:

Actualizaciones (fecha y firma con iniciales):




HISTORIA MEDICA

¢;Es el paciente en salud buena? Qsi 4 No
;Tiene el paciente una enfermedad mayor? Qsi 0 No
;Tiene el paciente una alergia a latex? Qsi 4 No
¢;El paciente esta bajo tratamiento medico? Qsi 0 No
;Que tipo de atencién?
¢Tiene el paciente alguna de las siguientes condiciones?
Anemia Qsi 0 No Soplo del corazén Qsi 0 No
Arthritis Q st d No Necesita atencién médico Qsi 0 No
Asma Q si 0 No Hepatitis Qsi Q0 No
Problemas de sangrado o coagulacién Qsi 0 No Presién arterial alta Qsi Q No
Problemas en los huesos Qsi Q No Problemas de los rifiones Qsi Q No
Problema respiratorio Qsi d No Problema del higado Q st Q No
Diabetes Qsi 4 No Problemas de la sistema nervioso Qsi Q No
Problema endocrino Qsi d No Neumonia Qsi d No
Epilepsia Qsi Q0 No Soplo del corazén Qsi 0 No
Desmayarse Qsi Q0 No Tuberculosis Qsi Q No
Herpes labial/febril Q st d No Problema de habla Q si d No
Problemas del corazén Qsi 0 No Problemas de tragar Q st d No
Sida o VIH positivo Q st Q No
El paciente tiene muchas...
La gripe: Q Si 0 No Dolor de garganta: Q Si 0 No Infecciénes en el oido: Q Si 0 No
;El paciente tiene las amigdalas o anginas? (qué edad: Qsi 0 No
;Si eres mujer, estads embarazada? Qa si Q No
;Actualmente esta tomando 6 ha sido recetado bifosfonatos orales éintravenosos para osteoporosis, osteopenia, o
otros usos como: Fosamax, Actonel, Boniva, Reclast, Skelid, Didronel, o Bonefos? (cudnto tiempo: ) Qsi a No
;Es el paciente tomando algun medicamento o druga? (Si la respuesta es si, favor de apuntar.)
¢Alguna vez le han indicado que es alérgico a un medicamento? (Si la respuesta es si, favor de apuntar.)

HISTORIA DENTAL
La razén por examen ortodoncia:
Tiene lesién a su boca:
La paciente tiene...
Una mala costumbre de chuparse el dedo Qsi Q0 No Dientes que faltan Qsi 4 No
Una mala costumbre de comerse las unas Q si 0 No Dientes adicionales Qsi Q No
Una costumbre de empuje lingual Q si 0 No Dolor en la mandibula Q st 0 No
Una costumbre a respiracién por la boca Qsi 0 No ;Tiene estallidos o hacienda clic en las
Una costumbre a apoyarse de su pufio asi aNo articulaciones de la mandibula? asi d No
Dientes absceso asi Q No El rechinar de dientes Qsi Q No
L o asi Q No ;Tiene dolores de cabeza o cuello? Qasi 0 No
El examen ortodoncia anterior Qsi 0 No Migrafias Q si 0 No
Wil ast oMo L e dientes? Qs QMo
Apherdelsucns St - No Tinnitus (zumbido en los oidos) Q st 0 No

Firma del doctor:

Fecha:




