INFORMACION DEL PACIENTE

(Por favor usetinta)

Fecha: / /

Sexo: Masculino Femenino
Estado Civil:

Teleféno del Hogar: ()
Teléfono del Trabajo: ()

Nombre: Fecha de Nacimiento: [ [ Ss# |/ /

Apelido  Nombre Segundo Nombre

Direccion: Ocupacion:
Calle Ciudad Estado Cdbdigo Postal

Nombre el Empleador (Nombrey Direccion)

Seguro Dental: No Si

En caso de emergencia, comunicar se con (Nombre, Teléfono,Celular):

Nombre del M édico: Teléfono:
Dentista anterior: Teléfono:
Referido por: Teléfono:

Persona responsable por pagos (Nombrey Direccion):

ACUERDO DEL PACIENTE

q Yo autorizo a Pacific Dental Care, P.C. averificar y facilitar cualquier informacion médica o dental para procesar
mis reclamos de seguro.

q Yo acuerdo ainformar a Pacific Dental Care, P.C. de cualquier cambio de domicilio, teléfono o cobertura de
seguro.

q Yo entiendo que soy totalmente responsable de otorgar la méas exacta informacion respecto ami seguro, mi
condicion médica y dental. Asimismo acuerdo a ser financieramente responsable por cualquier balance no pagado
como resultado de proveer con informacion érronea que pueda dar como resultado mi denegatoria del reclamo.

g Undeducible o un co-pago es esperado al momento del servicio a menos de un acuerdo anterior. Un recargo de
$ 35 se aplicara por cheques sin fondo.

q He sido informado respecto ala politica (No presentarse en 2 ocasiones 0 cancelar con unaprioridad de 24
horas). Laviolacion de esta politica podria resultar en mi discontinuidad del paciente. Pacific Dental Care P.C.
enviara mis radiografias a cualquier otra oficina dental con un cargo minimo de $ 25 por un duplicado de tarifas de
rayos-x. Para pacientes del OHP, la discontinuacion de su condicion serareportado aODS o CDC. Esto resultara
como descalificacién en mi cobertura futura.

q Estoy al tanto que OHP no permite procedimientos considerados cosméticos (blanqueamiento, rellenos blancos,
coronas en dientes pogteriores); por esto, nuestra oficina no performara estos procedimientos para paciente del
OHP.

q Mientras Pacific Dental Care, P.C. buscara el localizarme para confirmar mi cita, es mi responsabilidad el [lamar
para confirmar o cancelarla cita con 24 horas de anticipacion.

Firma del Paciente o Tutor Fecha



HISTORIA MEDICO DENTAL

HISTORIA DENTAL
Usted tiene o hatenido?

Si__ No___ 1. Dolor o disconformidad en laboca, carao mandibula?

Si_ No 2. Sangrado delas encias?

Si__ No___ 3. Dolor odientes sensibles?

Si_ No 4. Dafo enlacara, mandibula o dientes?

Si_ No_ 5 Algunavez atenido cirugia bucal (diente, encia o hueso)?
Implante Dental? Tratamiento de Ortodoncia

Si__ No___ 6. Algunavez tuvo problemas serios asociados a un tratamiento dental

Si___ No___ 7. Fechadel dltimo tratamiento: / /

Si__ No__ 8 Miproblemadental AHORA es:

HISTORIA MEDICA
Si__ _No__ 1. Estaenbuenasaud?
Si_ No 2 Haegado bajo tratamiento por un médico? si respondio si, por que?
Cuando? Por que?
Si__ No___ 3. Algunavez hasido hospitalizado?
Si _ No 4. Usged actualmente toma o hatomado cualquier medicacion especifica? De haberlo hecho por favor
haga una lista:
Medicina DosigFrecuencia Razones para tomarla

Si_ No__ 5. Algunavez hatenido sangrado prolongado?
Si _ No_ 6. Esusted dérgico otiene reaccionesa LIDOCAINA, MEPIVACAINA, PENICILINA, CODEINA,
ASPIRINA, SULFA, LATEX uotras MEDICINAS?
De ser asi especifique:
Si__ No___ 7.Used hatenido dolores/ esfuerzos al pecho?
Si__ No___ 8 Algunavez hatenido una articulacion adolorida o hinchada
Si_ No_ 9 Usedusatabaco?Si  No__ Alcohol?Si  No_
Si_ No__ 10. Estausted embarazada? De ser si cuando alumbra? __ / /
Si_ No__ 11 Algunavez hatendio lo siguiente: Por favor marque cual:

____PreddnAlta ____ Enfermedades alatiroides ____Diabetes
____ Enfermedades a corazén ____ Enfermedades alosrifiones _____Enfermedades Venéreas
Murmullos a corazén ____ Hemcdfilia Sifilis, Gonorrea
____ Fiebrereumética ____Enfermedad Menta _____Asma
____ Corazon Artificid ____Céancer/ Leucemia ___ Hepatitis
Articulacion artificia ____ Tuberculosis Epilepsia
____Marcapasos Ulceras SIDA o portador dd SIDA

Y o0 acuso haber recibido una copia de Aviso delas précticas de privacidad
/ /
Firma Fecha

Para uso dela oficina Unicamente
We attemted to obtain acknowledgment of receipt but unable to dueto:
U Individual refused to sign ] Emergency Situation prevent usto obtain
) Communication barriers ] Other

Date: Dr/Hyg. Sign Date: Dr/Hyg. Sign



