Registro del paciente
Patient Registration

INFORMACION DEL PACIENTE

PATIENT INFORMATION
. . - Sexo: O Varén 0 Mujer
Nombre legal completo (Primero, segundo, apellido, sufijo) Apodo Sex: QO Male Q Female
Full legal name (First, Middle, Last, suffix) Nickname
Fecha de nacimiento Raza Idioma de preferencia
Date of birth Race Preferred language
Etnia; * O Hispano [ Nohispano  Estade Civil: O Soltero Q Casado O Separado 0 Divorciado Q Viudo ‘3 Parcja de hecho
Ethnicity: Q Hispanic [ Non-Hispanic Marital status: 0 Single Q Married Q) Separated Q Divorced Q Widowed Q Life partner

Direccion postal completa:
Complete malling add|

(Calle, ciudad, Estado, cédigo postal, condado)
(Street, city, state, zlp code, county)

Numero de teléfono de casa: Nimero de movil:, Nimero del trabajo:
Home phone number Cell phone number Work number

Direccion de correo electrénico:
Emall

Situacién laboral: O A jornada complete O A media jormada O Servicio Activo O Auténomo O No empleado O Fecha de jubilacién:

Employment status: O Full-time 0 Part-time 0 Active duty O Self-employed T Not employed O Retirement date:
Nombre del empleador: Nimero de teléfono del empleador:
Employer name: Employer phone number:

Direccién completa del empleador:

Employer complete address (Calle, ciudad, Estado, cddigo postal, condado)
(Strest, city, state, zip code, county)

INFORMACION DEL CONYUGE O TUTOR (parte responsable) O Igual que el paciente

SPOUSE OR GUARANTOR INFORMATION (Responsible party) 0 Same as patient
Nombre legal completo (Primero, segunde, apellido, sufijo) Fecha de nacimiento
Full legal name (First, Middle, Last, suffix) Date of birth
Relacién con el pacient: 0O Mismo/a [0 Cényuge [0 Madre O Padre O Tutorlegal O Otro: Sexo: O Varén 0 Mujer
Relation to patient: Q Self Q Spouse O Mother 0 Father OLegalguardian O Other:, Sex: Q Male O Female
Numero de teléfono de casa: Numero de mévil: Nuamero del trabajo:
Home phone number ' Cell phone number Work number

Direccion postal complete — De ser diferente a la del paciente:

Camplete mailing address — if different from patient (Calle, ciudad, Estado, codigo postal, condado)
{Street, city, state, zip code, county)

Situacién laboral: [l Jornada Completa 0 A mediajornada  Q Servicio Activo Q Auténomo 0O No empleado O Fecha de jubilacion:

Employment status: 0 Q Full-time O Part-time Q0 Active duty O Self-employed 0 Not employed 0O Retirement date:
Nombre del empleador:. Niimero de teléfone del empleador:
Employer name -~ Employer phone number

Direccién completa del emplcador:.

Employer complete address (Calle, ciudad, Estado, cédigo postal, condado)
(Street, city, state, zip code, county)

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA
EMERGENCY CONTACT INFORMATION

Nombre (primer nombre y apellido):
Name (First, Last)

Relacion con el paciente: 0 Conyuge 0 Madre O Padre O Tutorlegal ™~ Q Otro;

Relation to patlent; 2 Spouse 0. Mother Q Father O Legal guardian Q Other -
Nimero de teléfono de casa: Nimero de mévil: Nimero del trabajo:
Home phone number Cell phone number Work number

Direccién postal complete — De ser diferente a Ia del paciente:
Complete mailing add ~ if different from patient

126522P-S Rev. 07/18 No forma parte de Ia historia médica legal Pagina 1 de 2
Not a Part of the Legal Medical Record Page 10f 2




Registro del paciente
Patient Registration

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO U Pago sin cobertura de seguro

INSURANCE INFORMATION Q Self-pay (no insurance)
Seguro médico principal; Relacién del paciente con ol portador de la poliza: O Portador O Cényuge O Hijo/a U Otro:
Primary Insurance Patient relation to subscriber: O Self 0 Spouse O Child 0 Other
Seguro médico secundario: Relacién del paciente con el portador de la poliza: O Portador 0 Cényuge ({ Hijo/a O Otro:
Secondary insurance Patient relation to subscriber: Q Self ‘Q Spouse Q Child Q Other

Proveedor de recetas médicas:

(De ser diferente al seguro médico)

Prescription/Rx provider

Nombre completo del portador de la poliza:
Full name of subscrlber

Fecha de nacimiento del portador:,
Subscrlber date of birth

Situacion laboral:
Employment status:

O Auténomo
Q Self-employed

O Scrvicio Activo
Q Active duty

O A jornada complete
Q Full-ime

O A media jornada
Q Part-time

O No empleado
I Not employed

(Complete a continunacion de ser diferente al paciente, conyuge o tutor)
(Complete below If different from patlent, spouse or guarantor)

Q) Fecha de jubilacion:

Q Retirement date

(if different from insurance carrier)

Nombre del empleadoi: Tamaiio personal empleador: 00 De 0 a 19 empleados O De20a99 0 Mas de 100
Employer name Employer size: Q0 0~ 18 employees 020-99 Q 100+
Direccién completa del empleador:
Employer complete address (Calle, cindad, Estado, cédigo postal, condado)
(Street, clty, state, zlp code, county)
Nombre del médico de Atencién primaria: ¢Desca que alguien sepa queestiaqui: 0O Si o O No
Primary caro physlcian: Do you want anyone to know you are here? O Yes or ONo
'

126522P-S Rev. 07/18 No forma parte de Ia historia médica legal Pagina 2 de 2

Not a Part of the Legal Medical Record Page20f2




HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Aunque e! personal dental principalmente tratan el &rea y alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o
medicamentos que esté tomando, podrian tener una importante relacion con [a odontologia que usted recibir. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora? S{ ONe  En caso afirmative, sirvase explicar:
¢ Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacion mayor? Si CINo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
¢Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza o en el cuello? [ISi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Esta usted tomando algiin medicamento, pastillas, o drogas? OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar.
s Toma 0 ha tomado, Phen-Fen 0 Redux? 0Si ONo

Xlguna vez a fomado Fosamax, Boniva, Actonel,o cualquier otro medi- [1Si CINo

camento gue contenga bifosfonatos? .

Esta usted en una diéta especial? 8i ONo

¢ Usa tabaco? [OSi CNo

¢ Usted usa sustancias controladas? [OSi OONo

Mujeres: ¢Esta usted
Embarazada o fratando de quedar embarazada? [ISi ONo  Toma anticonceptivos orales? LISi CINo  Esta amamantando? OSi CNo

Es usted alérgico a cualquiera de los siguiente?
CAspirina [IPenicilina [Codeina DAcrilico OMetélico [Latex CJAnestésicos locales Sulfamida
[Otros  En caso afirmativo, sirvase explicar:

£ Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes?

SIDA/HIV Positivo St CNo | Cortisona DISiCNo | Hemofilia S CNo ggar‘(gg‘;egempggg radiacién E‘lg; Bﬁg
Enfermedad de Alzheimer's OSiONo | Diabetes 08i ONo Hepatitis A OSiONo | pialisis renal S ONo
Anafilaxia [JSiCINo | Drogadiccion [ISi ONo HepatitisBo C OSiONo | Fiebre reumatica 0si ONo
Anemia [1SiONo | Fécilmente pierde el aliento 38Si ONo Herpes OSIONo | Reymatismo 0Si CNo
Angina O8SiONo | Enfisema OSiONo | Presion arterial alta OSiONo | gscaratina 0Si ONo
Artritis/Gota DOSiONo | Epilepsia o convulsiones OSiCINo | Colesterof Alto OSiONo | pomes Si ONo
Valvula del corazon artificial [OSiONo | Sangrado excesivo [3Si CINo Ronchas o erupcion cutinea  DISTLEINO | ppiammedad de células falciformes 1S CINo
Articulacion artificial OSIiONo | Sed excesiva 0Si ONo Hipoglucemia DOSIONo | prablemas del seno nasal 0ISi CINo
Asma 0OSiONo | Desmayos/ vértigo OSi CNo Latido irregular del corazon 0OSi OONo Espina Bifida s ONo
Enfermet.i‘ad arterial DSE OiNo Tgs frecuente L‘_ISE [INo Prcblemgs de los rifiones OSiENo | Enfermedad estomacalfintestinal CIST CINo
Transfusion de sangre OSiONo | Diarrea frecuente st CINo Leucemia [ISi ONo Ataque fulminante si CINo
Problemas respiratorio [SiONo | Dolores de cabeza frecuente [Si ONo Enfermedades del Higado OSiONo | Hinchazén de las extremidades 351 CINo
Cancer OsiONo | Glaucomas 3si ONo Presion arterial baja OSIONo | Enfermedad de la Tiroides 0Si CNo
Moretonescon facilidad CISiONo | Herpes Genital 0Si ONo Enfermedad pulmonar 08I CNe Amigdalitis Si CiNo
Quimioterapia OSi[ONo | Fiebre del heno [Si ONo Prolapso de [avalvulamittal ~ OSIONo | Tyberculosis Osi ONo
Dolores en el pecho OSiCNo | Ataque/Falla del corazén IS ONo Osteoporosis OSiONo | Tymares o crecimientos 3Si CINo
Herpes labialFiebre Ampollas OSiONo | Soplo cardiaco s ONo Dolor en la articulacion dela quiiada CISTCINo | (jiceras 0Si CINo
Cardiopatia congénita OSiCINo | Marcapasos en el Corazdn OISiCNo | Enfermedad paratiroidea OISIONo | Enfermedad venérea 0t CONo
GConvulsiones CISiCiNo | ProblemasEnfermedad delcorazén  CISICNo | Atencion Psiquidtrica OSi0No | Lajctericia amarila O CNo

¢ Ha tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de ariba? [1Si CINo En caso afirmativo, sirvase explicar:

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este cuestionario se han contestado correctamente. Entiendo que el proporcionar informacién incorrecta puede se
peligroso para mi salud (o del paciente). Es mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha




ACUSE DE RECIBO DE
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

, He recibido una copia de este Aviso de practicas de la oficina de
privacidad.

Por favor escriba el nombre

Firma

Fecha

Para uso de oficina solamente

Se intentd obtener acuse escrito de recibo de nuestro aviso de practicas de
privacidad, pero no se pudo obtener confirmacién porque:
o Individuo se negé a firmar
o Las barreras de comunicacién prohiben obtener el reconocimiento
o Una situacién de emergencia nos ha impedido obtener reconocimiento
o  Otros (especifique)




ACUSE DE RECIBC DE
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

, He recibido una copia de este Aviso de practicas de la oficina de
privacidad.

Por favor escriba el nombre

Firma

Fecha

Para uso de oficina solamente

Se intentd obtener acuse escrito de recibo de nuestro aviso de practicas de
privacidad, pero no se pudo obtener confirmacidn porque:
o Individuo se negé a firmar

Las barreras de comunicacién prohiben obtener el reconocimiento

0
o  Una situacion de emergencia nos ha impedido obtener reconocimiento
o  Otros (especifique)




