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Como lo requiere la ley, nuestra oficina se adhiere a las politicas y a los procedimientos escritos para proteger la privacidad de la informacién que creamos, que
recibimos o que mantenemos sobre usted. Sus respuestas son para nuestros registros solamente y se mantendran en forma confidencial de acuerdo a las leyes
vigentes. Por favor, advierta que se le haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y que pueden hacerle preguntas adicionales respecto a
su salud. Esta informacion es vital y nos permitiré entregarle una atencion apropiada. Esta oficina no usara estos datos para hacer discriminaciones.
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Nombre: P Teléfono de Casa: Incluya codigo del drea Teléfono de Oficina/Celular: Incluya cédigo del drea |
Apellido Nombre 20 Nombre ( ) ( )
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Dirrecion postal
Ocupacion: Altura: Peso: Fecha de nacimiento: Sexo: M F
SS# o ID del Paciente: Contacto en Emergencias: Parentesco: Teléfono: Teléfono celular:
( ) ( )

Incluya codigo del area

Si usted esta llenando este formulario para otra persona, qué parentesco tiene con esa persona?

Su Nombre Parentesco
Tiene alguna de estas enfermedades o problemas: (Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS
B B I S S o T R e o e T e s T e e L e s 2 e o | B
Tos persistente de mas de 3 SemManas A8 QUFAGION .........eeoveerircaooiia it ietsste st esse s iaseansass e taaaeeasnesba e sa e aa e s o 42 n £on e e £ L e ea e s 4 E s 4 0 e e rm S E s o e e ms et oo m e P e 15 e BB
O (ol 2ol ool [0 e A0 (S o e e e e b e e e S Sy e e e e P R e e e s Lo et s ]
Ha estado - en confacto con algliien que-tiene TUBEICUIOSIS - - oo i it iiii e is e Smu i ston vassissa sam s s das e A s emn S A S LA 04 8 (SR B SR A8 87 S E ey S S 2o a s s nnss By e B
Si su respuesta es Si a cualquiera de estos 4 problemas, por favor deténgase y devuelva este formulario a la recepcionista.
Informacion Dental enfas preguntas siguientes haga el favor de marcar su respuesta con una (X) donde corresponda.

Si No NS Si No NS
Le sangran las encias cuando se cepilla o cuando usa seda dental?..... BB R Sieidedalon de oides eudel cuel o s i s T s e e i o £ S S B
Le duelen los dientes con el frio, calor, con los dulces o al presionar?. [1 [0 [  Tiene algun ruido, salto o molestia en la mandibula?................... [0 0 [
Le quedan alimentos o seda dental atrapados entre los dientes?......... 00 G [ | Tiene bruxismo o hace rechingar 10s diefites?. ... cx.-wineivaecosssicnsivens e e i
SHCRRIROER SECAT iinine s e e e R i e e s L s [E5)- | Tienetesiones o:llceras enSHE DO Zattate. : v fitistithes 5 b Sebiretncy: o ™ 1 e
Ha tenido algun tratamiento periodontal (de la encia)?....................... 1 [0 [J Usadentaduras (placas) completas o parciales?..............ccoeveeveeeeee. e
Ha tenido tratamientos de ortodoncia (con aparatos)? ......c..ccceeeeeeieenn.. [1 [0 [ @ Participa en actividades enérgicas de recreacion? .................c..ooeeenee [Fleesiacsil
Ha tenido algun problema asociado con un tratamiento Ha sufrido alguna lesiéon grave en la cabeza o en la boca?............... e S Rt T
DT AN O e s e e S e AN e e e O O O | fFechade su dltimo examen dental:
Esizifliiorada el agia e llegatasUicasa? .« oo v e eimes ymnines, B B Qué le hicieron en esa ocasién?
Bebe usted agua embotellada o filtrada? ...........ooovii L e
Si es asi, con qué frecuencia? Margue su respuesta con un circulo: Fecha de su dltima radiograffa dental:

A DIARIO / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE

Tiene dolor o molestias dentales en este momento? ........ccccoeeeeeennnnn... 2 W L

Cual es el motivo de su visita al dentista hoy?

Como se siente con su sonrisa?

Informacion Médica Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siquientes enfermedades o problemas.

Si No NS a1 NOTTNS
Se encuentra ahora bajo el cuidado de un meédico? ..................... 0 [0 0  Ha tenido alguna enfermedad grave, operacién o ha sido
Meédico: Teléfono: incluya codigo del area hospitalizado/a en los UIMOs 5 aNos? ..., T R I
Nombre ( ) Si es asi, cual fue la enfermad o el problema?

Direccion/Ciudad/Estado/Caodigo:

Estd tomando o ha tomado recientemente algiin medicamento

SRR RGH O NI TISTOASARO/AR b v it v e et e e 00 [0 [ recetado 0 SINreCeta? ..o Lo 0. 0
Ha habido algiin cambio en su salud general durante el Si es asi, por favor indique cuales son, incluyendo vitaminas, preparados
URIIE EHER: s i e e .0 [ [ naturales o a base de hierbas y/o suplementos dietéticos:

Si es asi, qué condicion le estan tratando?

Fecha de su Ultimo examen médico:
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