Bigenit

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL)

iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencion dental!

Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencién dental posible.

Para ayudarnos a satisfgcer todas sus necesidades de atencion dental,
Uene completamente este formulario con ldpiz de tinta. Si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda, consiiltenos, con gusto lo ayudaremos.

No. de paciente
No. de seguro social

Fechn
Nombre Fecha de nacimiento Teléfono particular
Estado/ Cédigo Postalf
Direccion Ciudad Provincia PC.
Correo electrdnico Teléfono celular

Marque el cuadro correspondiente: D Menor D Soltero(a) D Casado(a) |:| Divorciado(a) D Viudo(a) J:l Separado(a)

Si es estudiante, nombre de la universidad

Paciente o empleador del paciente o tutor

Direccion comercial

Conyuge o nombre del padre o tufor

Estaco/ Tiempo Tienpo
Cindad Provincia L] completo L] parcial
Teléfono del trabajo
Estado/ Cddigo Postal/
Ciudad Provincia i@
Empleador Teléfono del trabajo

¢A quién le podemos agradecer por derivarlo?

Persona de contacto en caso de urgencia

Teléforo

Parte Responsable

Nombre de la persona responsable de esta cuenta

Relacidn con el
Paciente

Direccion

Teléfono particular

Correo electrinico

Teléfono celular

No. de licencia de conducir
Empleador

Fecha de nacimiento

Institucion financiera
Teléfono del trabajo

No. de seguro social

¢Estii persona es actualmente paciente de nuestra consulta? [si

I:INO

Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcion que prefiera. Pago total en cada cita:

L] Efectivo [] Cheque personal

Informacion del Seguro

Nombre del asegurado

Tarfeta de crédito Clvisa [ MasterCard [ Deseo analizar las politicas de pago de la consulta.

Relacion con el

Fecha de nacimiento

Nombre del empleador

Direccion del empleador

Cormpariia de sequros

Paciente
No. de seguro social Fecha de empleo
No. de sindicato o gremio local Teléforio del trabajo

Estado/ Cddigo Postalf

Ciudad Provincia PN

No. de grupo Politica/No. de identificacion

Estado/ Cadigo Postalf

Ciudad Provincia 1B

Direccidn de ln compaiiia de seguros
¢De cuidinto es su deducible?

¢Cudnto ha usado?

Beneficio maximo arual

[ ] st

{TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL?

DN@

SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:

Nomibre del asegurado

Relacion con el
Paciente

Fecha de nacimiento
Nombre del empleador

No. de seguro social

Fecha de empleo

Direccion del empleador
Compariia de seguros

Direccion de ln compariia de sequros

No. de sindicato o grentio local Teléforno del trabajo -
Lstudo/ Cadigo Postal/
Ciudad Provincia PiE
No. de grupo Politica/No. de identificacion
Estado/ ~ Codigo Postall
Ciudad Provincin BE

¢De cudnto es su deducible?

¢Cuinto ha usado?

Beneficio mdximo anual

Sigue en [a hoja siguiente




Antecedentes Médicos del Paciente

Meédico No. de teléfono de la consulta
Si  No 9. ¢Esalérgico o ha sufrido alguna reaccion alérgica a los
1. {Se encuentra ahora bajo tratamiento? . ........ ... ... ] siguz'ent:es eleme 'ntos?' : % No
2. éHa estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencion Anefstlesr‘m Lol (me geniplo; NQU,OFHUM) """"""" ] e
quirirgica o enfermedad grave durante los Ultimos 5 afos? ] Pem?zhmz o cualguier ofro antibidtico ... ............. Eip el
Si la respuesta es si, explique Medz‘ca’m'enfos GO Sttt et e I S il
Babtteost SN S e e e e a1 1
Ll = s e Bl e S S e e e ; ;
. ¢Toma algin medicamento(s
inchtidos%os medicamentos sin receta médica? ... .. ... .. B HE ilfzdfrm e e i S e = e e ]
S5i la respuesta es si, (qué medicamento(s) estd tomando? A[;,J_Mn Mctal (por e]empz'o, mquel, mf’rcuno, Ltc )' i j
e T e e e e 1] ;
4. éHa tomado alguna vez Fen-Phen/Redux? . ............ | S (] Otyo (pro favor enumere) T
e et e el = [1 [ 10. (Tiene tos o aclaracion de la garganta persistente no asociada con una
e e o |:| I:I en»fermed‘rzti conoctda (que haya durado mds de 3 semanas)? D E‘
I 11. Sélo Mugjeres:
7. éEsti usando lentes de contacto? ..o IS ER a) ¢Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo? A |
N BT AT AT e b im sl e i M L8 e
8. (Tiene o ha tenido alguno de los siguientes? c) ¢Estd tomando anticonceptioos orales? ... ........ : D
St No 5 No 5 No
Hipertension Arterial .. ... ... LA | e opotigis s Ses sl IS S Dolor entelipection . s I ; ;
Atague Cardigco . ........... L | | | Marcapasos Cardiaco . ........ L | L Quedar Ficilmente sin Aliento . |
Fiebre Reumiitica ........... I B SSaploi@ardingo s il S e rrarme Gerahy s IS EEE s S [
Hinchazdn de Tobillos ... ... ] il L [l s A e e L | L | Fiebredel Heno/Alergias . .. ... ; ;
Desmayo/Ataques . .......... Sl 1S Crsarreioi Brearentel DL S B S eyl p S TS e 20 e e I
bl I R S IR |l il A eran gl SRR S B o) Bl ELI IR ar st ws & sama oo et RS
Presion Arterial Baja . ....... 9 T s o MNP s S I T = G 0 VP e o o e i
Epilepsia/Convulsiones . . ... .. L (Sl @ et SN G L | L Pérdida de Peso Reciente . . . ... (s il e 3
VLTIl o o e e Bl A e B LU et L i R elliiias © [ S Enfermedad Hepdatical.| .« . oo ; ;
Binhetesi 5SS ea e L | L Implante o Reemplazo de Articulaciones || || Problemas al Corazon .. ... .., LE] S
Enfermedad Renal .. ........ LULL LR Hepatisis/Tetericial - sl L | L Problemas Respiratorios ...... ; ;
SIDA o Infeccion de VIH . .. .. Ll L Enfermedades de transmision sexual L | L Prolapsode la Viloula Mitral .. || ||
Problema de Tiroides . ....... L] | | Problemas Estomacales/Ulceras . LI Ll Otros : :
Antecedentes Dentales del Paciente
Nombre y Ubicacion del Dentista Anterior
No Si

=1 O G ol Lo bo 2

. éSangran sus encias mientras se cepilla o usa ln seda dental? .. . ..

. {Sus dientes son sensibles a los alimentos o liguidos calientes o frios?

. {Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos dulces o amargos?
. {Siente dolor en alguno de sus dientes?
. ¢Tiene alguna llaga o bulto en la bocq o alrededor deella? . ... .. ..
. (Ha tenido lesiones en la cabeza, cuello o mandibula?

. ¢Hua experimentado alguno de los siguientes probleinas

en su mandibula?
Chasquido
Dolor (articulacion, oido, costado de la cara)
Dificultad para abrirla o cervarla
Dificultad para mascar

1
|

I

[

8. éTiene dolores de cabeza frecuentes? . . .. ... ........
9. {Aprieta o rechina los dientes? .. ... ... o oo
10. éSe miterde los labios o mejilla con frecuencia?
11. {Ha temido extracciones dificiles en el pasado? . ... .. ...
12, {Ha tenido alguna vez alguna hemorragia prolongadn
despues deuni extrmeoont Suss e R e Sl S
13. {Ha tenido algtin tratamiento de orfodoncia? ... ... ...
14. éUsa protesis totales o parciales? .. . ... oo ...
Si ln respuiesta es s, fecha de postura

15. ¢Ha recibido alguna vez instricciones de higiene bucal

concernietite al cuidado de sus dientes y encigs? . ... . ..
Yol enenstnisutsorrisa e IR RIS e IS e

Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico que he leido y que comprendo la informacion anterior, a nii entender. Las pregumntas anteriores se han contestado en forma precisa.
Comprendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entre;ar cualgquier

informacién incluido el diagndstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestadoes a mi o a mi hijo durante el periodo de

[ ]

[ e e )

icha atencion

dental a terceros pagadores /o & otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito @ mi compaiila de segures a pagar directamente al dentista o al
grupo de denfistas los beneficios del seguro o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi compaitia de seguros dental puede pagar
menos gue la boleti real por los servicios. Aceplo hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en 1i nombre o mis cargas.

X

Firma del paciente (o padre/tutor sies menor de edad)

Comentarios del wmédico

Firman

Fecha




