Conociéndote

Fecha:
Nombre del paciente
(PRIMERO) (M.1.) (ULTIMO)
Fecha de Nacimiento Edad
Masculino Femenina Otro Pronombres
Casado Soltero Divorciado Viudo Nifio
Direccion Ciudad Codigo postal
Numero de teléfono de casa Teléfono del trabajo Numero de cellular
Direccion de correo electrénico Numero de seguro social
Ocupacion Empleador
Estudiante a tiempo completo [ Si [0 No Escuela/ Universidad Ciudad
Odontélogo general Dentista de referencia
Pariente mas cercano Relacion
Direccion Ciudad y cédigo postal Teléfono
Nombre del familiar que ha sido paciente en nuestra oficina
Informacion de la cuenta
Persona o personas financieramente responsables de la cuenta
Lo mismo que arriba
Nombre Nombre
Parentesco con el paciente y teléfono particular Parentesco con el paciente y teléfono particular
Direccién Direccion
Ciudad, Estado, Cédigo postal Ciudad, Estado, Cédigo postal
Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento
Casado [1 Soltero [0 Divorciado [  Viudo [J Casado [0 Soltero [0 Divorciado [0 Viudo [J
Empleador Empleador
Ocupacion Ocupacion
Direcciéon comercial Direccion comercial
Teléfono de empresa Teléfono de empresa
Numero de seguro social Numero de seguro social
Numero de licencia de conducir Numero de licencia de conducir

Por favor, complete la informacion del seguro en el reverso de este formulario.
Fecha de revision: 28/04/2026




Informacion del Seguro

Seguro dental

Compaiiia principal de seguro dental

DIRECCION Numero de teléfono

Nombre del asegurado Relacion con el paciente

Numero de Seguro Social del asegurado / / Fecha de Nacimiento / /
Empleador del asegurado Numero de grupo

Compaiiia de seguro dental secundario

DIRECCION Numero de teléfono

Nombre del asegurado Relacién con el paciente

Numero de Seguro Social del asegurado / / Fecha de Nacimiento / /
Empleador del asegurado Numero de grupo

Seguro médico

Si tiene seguro médico, por favor proporcione lo siguiente:

Compaiiia de seguro médico principal

DIRECCION Numero de teléfono

Nombre del asegurado Relacion con el paciente

Numero de Seguro Social del asegurado / / Fecha de Nacimiento / /
Empleador del asegurado Numero de grupo

Compaiiia de seguro médico secundario

DIRECCION Numero de teléfono

Nombre del asegurado Relacién con el paciente

Numero de Seguro Social del asegurado / / Fecha de Nacimiento / /
Empleador del asegurado Numero de grupo

Autorizo la divulgacion de la informacién relacionada con mis reclamaciones de seguro gestionadas por esta oficina.
Entiendo que soy responsable de todos los costos del tratamiento dental y que esta oficina facturara a mi compaiiia de
seguros como una cortesia hacia mi.

Firma del paciente o del padre/madre de un menor Fecha



Nombre

Fecha de Nacimiento

Informacion médica Por favor, marque con una (X) su respuesta.

(Marque NS/NS si no sabe la respuesta a la
pregunta)

Si No NS

Reemplazo articular:  Alguna vez le han

Si No NS
Valvula cardiaca artificial (protésica) .................... O O O
Endocarditis infecciosa previa ............cccceeeennens o O O
Valvulas dafadas en el corazon trasplantado........ o o 0O
Cardiopatia congénita (CC) .......c.ccoovuiiiriinininnnnns O O O
Cardiopatia congénita cianética no reparada
Sin reparar (completamente) en los
UItiMOS 6 MEeSEeS.......ccvuiiiiiiiiiirrr e o 0o 0O
Cardiopatia congénita reparada con
defectos residuals ...........cooveiiiiiiiiiiiniciiienes o 0O O

A excepcion de las afecciones enumeradas anteriormente, la
profilaxis antibiética ya no se recomienda para ninguna otra
forma de cardiopatia congénita.

realizado un reemplazo ortopédico total de
una articulacion (cadera, rodilla, codo, dedo)?.. 0 O O
Fecha: En caso afirmativo,
¢ha tenido alguna complicaciéon?
¢Esta tomando, o tiene programado comenzar
a tomar, alguno de los siguientes medicamentos
para la osteoporosis o la enfermedad de Paget:
Alendronato (Fosamax®), Prolia (Denosumab®)
o Risedronato Actonel®)?.............coovcivvieninnnnne o o 0O
Desde 2001, ; ha recibido tratamiento, o tiene
programado actualmente comenzar un tratamiento,
con bisfosfonatos intravenosos (Aredia® o Zometa®)
para el dolor éseo, la hipercalcemia o las complicaciones
esqueléticas derivadas de la enfermedad de Paget, el
mieloma muiltiple o el cancer metastasico?........ o o 0O
Fecha de inicio del tratamiento:
Alergias — ; Es usted alérgico o ha tenido alguna reaccion
a...? Para todas las respuestas afirmativas, especifique el
tipo de reaccion.

Si No NS
Anestésicos locales ..........ccoooveiiiiiiiiiiiianennn. O O O
ASPIriNG .c.ceiiii e o O O
Penicilina o otros antibiéticos ...................... o O O
Barbituricos, sedantes o pastillas para dormir [0 [J O
Sulfamidas ........ccoeiiiiiiiiii o O O
Codeina o otros narcoticos ...........c.ccceeuvenenens o o O
Metales ....o.eniiiiire e O O O
Latex (cauCho) .......ccccvviiiiiiiiiic e, o o O
| (o e Lo PP o O O
Fiebre del heno / estacional ..............cccvvunnnne O O O
ANIMAles .....cceiiiiiii e O O O
AlIMENto ....ccoeiiiiiiicccc e O O O

Otras alergias

Si No NS
Enfermedad cardiovascular ............ccooeeiiiiiiniinnnns o o 0O
Angina de Pecho .........ccvvieeiieiiiiiicce e 0o 0o O
Arteriosclerosis ...........cooiviiiiiiiiiiiii e o o o
Insuficiencia cardiaca congestive ........................ o o O
Valvulas cardiacas dafadas ...........cccoceeveeneenieennnne o 0O 0O
Infarto de miocardio ..........ccoeuiiuiiniiiiiii s o o O
Soplo cardiaco .......coeiniiiiiiiiiii e O 0O O
Prolapso de la valvula mitral .............ccooeveiiiiiininnnne. o O O
MarCapasOos ........covvuiiuiiuiieieirree e e e e e e e e O O 0O
Presion arterial baja .........ccocovviviiiiiiiiiiiieirireee e, 0o O O
Hipertension ..o o O O
Otros defectos cardiacos congénitos ...................... O O O
Fiebre reumatica .........cccooeviiiiiiiiiiiir e o o 0O
Cardiopatia reumatica ..........cccceeeiieiiiiiiiiiiiiciee e o o O
Sangrado anormal .........ccccevieiiiiiiiinnn e o O O
4T - P o o o
Transfusion de sangre ..........c.coeoveiiiiiiiniiniic e, o O O

En caso afirmativo, fecha:

Hemofilia ........ooeniiiiiiee e o O 0O
SIDA o infeccion por VIH .........ccooviiiiiiiiiiiieieee 0o O O
Y 4 = o O O
COVID-19 ..eeeiieiee e et e e e e e e e e e e e e e n e an o o o

Fecha de revision: 29/04/2026




Nombre

Fecha de Nacimiento

Informacion médica Por favor, marque con una (X) su respuesta.

Si No NS Si No NS
SFumas marihuana? ..., O O O | Dolor toracico con el esfuerzo .............cccoevenvnienens o 0O O
Si es asi, ¢con qué frecuencia? (DT [o o7 e 41 (o o T o 0O O
. . . 5
"cfonsun?es comeSt,'bles’ acelt.es deTHCoCBD?. O O U Diabetes tipo 1Ol .....cuimiiniii s o o o
Si es asi, ¢con qué frecuencia? ) )
Consume sustancias controladas (drogas)?.... O [ O Trastorno alimentario ............c.cocoiiiiiiiiiiiiiinnnne, o 0O O
¢Alguna vez has sido adicto a las drogas?........ o 0 O Desnutricion ........c.ccoviiiiiiiiiiii e o 0O O
(incluyendo las drogas recreativas) ............... O o O Enfer_medad gastro'm.testmal ............................... o o 0O
. . . Reflujo gastroesofagico/Acidez
En caso afirmativo, por favor, enumere los medicamentos:
estomacal persistente............cccoeviiiiiiiiiiiininan O
¢Alguna vez has estado en tratamiento 01T T o O O
il .
: [Lor adlfccwn [ orens b ....... d ............................... o 0O O Problemas tiroideoS .....oee oo 0
abaco (fumar, rapé, tabaco de mascar, Especificar:
m_garrlllc’)s elef:tronlcos)? """""""""""""""""" L O D L EMBONO «evreeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeee s e eeeenes o o 0O
Si es asi, ¢cuanto?
Sies asi, ‘-’qué tan interesado esta en dejarlo? (€ =10 o oY 1 1 - T O O O
(Circule uno) Muy / Algo / No interesado Tendencia a la formacion de moretones .................. O o O
¢Bebes bebidas alcohdlicas? ................ e O O U Enfermedad hepatica / Ictericia ..............orereereereernnne O O O
En caso afirmativo, ¢ cuanto alcohol bebié en .
Ias altimas 24 horas? HemOfI|Ia ..................................................................... O O O
Si es asi, ¢ cuanto suele beber a la semana? Enfermedad de transmision sexual ...........ccceeeueuennnes o O O
¢Alguna vez has tenido una mala experiencia i L
. Enfermedad venérea (Sifilis, Gonorrea) ................... o o O
en el consultorio dental?................c.coooee o o O o o
¢Ha sido paciente en el hospital durante Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica ............... o 0O O
|os altimos dos aﬁos? ___________________________________ O O O EpllepSIa ...................................................................... O O O
¢Ha perdido o ganado mas de 10 libras en Desmayos O CONVUISIONES ........ccceeeuerereeeeneensnsnnns o O O
el UItimo af0? .......ooiiiii U Trastornos Neurolégicos .........ccecvreererrerserseeseessensenns O O 0O
¢Alguna vez se despierta con falta de aire?........ O O O | Encaso afirmativo, especifique:
Enfermedad autoimmune ............ccccccveeeeennnnen. O Trastorno del sueiio / Apnea del suefio .................... O 0O O
Especificar: SUAOreS NOCLUINOS .....coveeeererrererereeesesessesessssasanas o O O
Artritis reumatoide ... O 0O U | Osteoporosis/OStEOPeNia ...........cceevrerrerressessseessessens O o 0O
Lupus eritematoso sistémico .............c......eue.... O 0O 0O | Ganglios linfaticos persistentemente inflamados
ASING oo O O Ol enelcuello . o o 0O
BroNQUItiS ....ccoeeeeeeeeeinansnesnssssssseeeeeseseees O O 0O | Dolores de cabeza intensos/migraias ..................... o o 0O
EPOC/ENfiSEMA ....coovveeeneieeeiieenieeeseeesneee e O O O | Perdidade pesoseverao rapida ..., O 0O 0O
Problemas sinusales _____________________________________ O O O Herpes Iabial ............................................................... O O O
TUDEICUIOSIS ...vvvvverveeerererrerrrerereereeeeeaeeeeeeeaees O 0O 0O | Enfermedad de células falciformes ............ccecuueeeene o 0O 0
¢Alguna vez su médico le ha dicho que tiene N 11 oY 1 o YU O o O
cancer o un tumMor? .........ccooviviiiirreaeereanenss o o O
Especifique: Solo para mujeres — ¢ Esta usted:
Cancer/Quimioterapia/Tratamiento con radiacion... 0 [ O | Embarazada? ..........ccrccssnns o o O
MaStECtOMIA .....eeecreecrcreacae e s sessssssasssesenes o o g |Numerodesemanas:
Lado: Tomando pildoras anticonceptivas o terapia
Lumpectomia .......cccccrreriiicciscsmmerer s cssseee e e e esssnn o o O d | h 12 O o O
Lado: e reemplazo hormonal? .........ccccoirriiiiincicnnicieenns
Linfadenectomia ____________________________________________________ D D D Amamantando? .......................................................... D D I:l
Lado:
¢Algun médico o dentista anterior le ha recomendado tomar antibiéticos antes de su tratamiento dental? ........................ O O O
Nombre del médico o dentista que hizo la recomendacién: Teléfono:
¢Padece alguna enfermedad, afeccion o problema no mencionado anteriormente que considere que yo deba conocer?.. 1 [J O

Por favor, explique:




Nombre Fecha de Nacimiento

Informacion médica Por favor, marque con una (X) su respuesta.

¢ Quién es su médico de cabecera?

Si No NS
¢ Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico por alguna afeccion? ... —— o O O
Nombre del médico: Numero de teléfono:
Direccion/Ciudad/Estado/Coédigo postal
éCuenta con cobertura médica de KaiSEr? ... s s m s e smn e s mn e s e nmn e o o O
¢ Cual es su numero de Kaiser?
¢A qué farmacia desea que se envien sus recetas?
Esta usted bien de SAlUA?...... .. a e e e e e e e e n e e e e AR e e e e nn e e e e nn e e annn e e e nnnn e s o o O
¢Ha sufrido accidentes 0 1€SIioNeS reCIENTES? ..o i e mn e e mn e s e mn e o O O
¢Ha habido algin cambio en su estado de salud general durante el Gltimo afo? ........ccccceiviiicccsrrne s 0o O 0O
En caso afirmativo, ¢ qué afeccion se esta tratando?
Fecha de su ultimo examen fisico:
Estatura: Peso:

Si No NS
¢Ha padecido alguna enfermedad grave, se ha sometido a alguna operacién o ha

sido hospitalizado en [0S UIIMOS 5 @N0OS? ......cccciiiiiiiiiciisirirri i ssssnrre s ssssnr e ssnn e s e s e s s ssmn e s e e s e e s s s s snnmnnesesennnsnnnn 0o O 0O

En caso afirmativo, ¢cual es la enfermedad o el problema?
¢Esta tomando o ha tomado recientemente algin medicamento, ya sea con receta médica o de venta libre? ....... 0 0O O
En caso afirmativo, por favor enumere todos los medicamentos, incluyendo medicamentos, vitaminas, remedios naturales o
a base de hierbas, y/o suplementos dietéticos. Por favor, incluya las dosis de todos los medicamentos.

Fecha de revision: 29/04/2026



Nombre Fecha de Nacimiento

NOTA: Se alienta tanto al médico como al paciente a dialogar sobre cualquier asunto relevante del paciente antes de iniciar
el tratamiento. Certifico que he leido y comprendo lo expuesto anteriormente, y que la informacion proporcionada en este
formulario es veraz. Comprendo la importancia de un historial de salud veridico y que mi dentista, asi como su personal, se
basaran en dicha informacion para brindarme tratamiento. Reconozco que mis preguntas —de haberlas— con respecto a las
cuestiones planteadas anteriormente han sido respondidas a mi entera satisfaccion. No responsabilizaré a mi dentista ni a
ningun otro miembro de su personal por cualquier accion que realicen —o dejen de realizar— como consecuencia de errores
o omisiones en los que yo haya podido incurrir al completar este formulario.

Firma del paciente / Tutor legal: Fecha:

Para ser completado por el dentista o el personal

Comentarios:

Fecha de revision: 29/04/202



