Kaotivo de |z consulta de hoy, Facha de fa Ulima consulta edoniolidgica
Denlista antersor ___ — Fecha de la dlima radiogralia odonicibgica
Domicilia ——

Marcar [ ¢ ) & ha tenido alguno da los siguientes problamas:

L] Mal afiemo [I Rechinar de dientes [l Sensibildad al calor

[ sangrado de ancias ] Dientes flofas o empastes rologs [l Sensitilidad a lo dulce

[ Chasquide o cryjido mendibular [ Tratamiento periodonioldgice (7] Sansibilidad al morder

[ Acumulacion de comida anim los diemes [l Sensibilidad al frio [ Lisgas o protuberancias en |a boca
&Con qua frecuancia uliliza hite dental? Con qué recuencia se copifla los dientes? . = e

L] 4 r ¥
Historial meédico

Nembre ded médico R _ Fecha da la ultima consufla____ o

LAlguna vez ha tomado alguno de los larmacos dol grupo denominado an inghés “len-phan®? Esto incluye combinaciones de lonimin, Adipex, Fastin {nombres
comerciales de la fenterming). Pondimin (lenfleraming) y Redux (dexfenfluraming). (151 [ No

£Ha tenido alguna enfermedad grave v operacidn® 15 [ Ho 3i respondié i, deseriba
LAdguna vez se e ha efecluadd una Ianslusidn de sangre? [15i [ No Si respondid &i, Indigue fachas aproximadas
(Mujeres) (Estd usted embarazada? ]S [ Mo (Amamantanda? (181 Mo LTomando pildoras anticonceptivas? ]S [ Mo

Marcar { ¢ ) 5i ha tenide alguno da o siguisntes problemas:

[[] Anamia [ Tratamismos con cortisona ] Hepatitis (] Fisbre escartata

[ Artritls, reumatismo [ Tos parsistents [ Preslén sanguinea alta [] Dificutad pam respirar

[ valwulas cardiacas arfificiales [ Tos con sangre I ViH/SIDe [ Erupeitn culdnea

[l Articulaciones artificiales [] Diabates ] Delor mandibukar [ Apaplajia

[2] Asma [ Epitapsia 1 Enfermedad rena [J Hinchazdn de pies o talones

[] Problemas lumbares [} Desmayos [ Enfermadad hepdtica [ Problemas de lioides

] Enfarmiedad sanguinga [C] Glaueoma [ Prolapso da véhwula mitral [ Tabaguismo

[] Cancer [ Dolores de cabera [ Marcapasos [ Amigdaiitis

[[] Dapendancia de farmacas ] Soplo cardiaco [ Radisterapia O Tubereulosls

[ Quimicterapia [J Problemas cardiacos [ Enfermedad respiraioria [ Wicera

1 Cirgutatory Problems ] Hemofilis (] Fiabre raumdtica [ Enfarmedad vensea
MEDICAMEMTDS ALERGIAS

Enumere loz medicamantos quo estd lomands aclualmente:

Autorizacton

Conifico gue yo wo mi(s) personas)a cargo ienemoes coberfura de Seguro con ¥ codemos directamenta al
Nombre de la{s) Compafials) de Segurs

(8 tadas los beneficios del seguro. sl los hublere, de otro modo pagaderos a mi por servicios prostades. Comprands
que say responsable desde el punto da vista financiero por todas los cangos, sean 0 no pagados por al seguno. Aulorizo al uso de mi firma en todos los documentos del

saquin,
El dentista arriba mencionado puede utilizar mi informacidn sobre atencian de safud y puede divulgar dicha informacién a lals) Compaiiials) de Seguros arrba mencionadas

Y sUs agentes con ol fin dé oblenar &l pago da los servicios y determinar los beneficios del seguro pagaderos por servicios relacionados. Esle consentimiento lerminard
cuando se complete mi plan de tratamsento actual o un ano después de ta fecha de suscripcidn a continuacion,

Firma dal pacena. padre/madre, futor o representania parsonal Fecha

Indicar nombre del paciants, padra‘madre, tuior o repressniants personsal Ralacion con o pacents

El pago debe efectuarse en su totalidad en el momento del tratamiento, a menos que se hayan aprobado otros arreglos al respecto.

P,



