
  

FECHA
NOMBRE

APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

SEXO MASCULINO FEMENINO OTRO:

#

 

SEGURO

 

SOCIAL

DIRECCIÓN

APT.

 

#CALLE CIUDAD ESTADO CÓDIGO

 

POSTAL

FECHA

 

DE

 

NACIMIENTO

MES DÍA
AÑO

TELÉFONO

CASA                                         TRABAJO CELULAR CORREO

 

ELECTRÓNICO

NOMBRE

 

DEL

 

EMPLEADOR DIRECCIÓN

PERSONA

 

RESPONSABLE

 

DE

 

LA

 

CUENTA

 

–

 

MARQUE

 

UNO:

PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

PACIENTE TUTOR CÓNYUGE PADRE MADRE

 

      

Nombre Teléfono

 

#

¿Algún

 

miembro

 

de

 

su

 

familia

 

ha

 

sido

 

atendido

 

en

 

nuestra

 

clínica? Sí No

¿A

 

quién

 

podemos

 

agradecer

 

por

 

referirle

 

a

 

nuestra

 

clínica?

Por

 

la

 

presente

 

autorizo

 

el

 

pago

 

directo

 

a

 

la

 

Clínica

 

Dental

 

de

 

los

 

beneficios

 

del

 

seguro

 

de

 

grupo

 

que

 

de

 

otra

 

manera

 

me

 

serían

 

pagados

 

a

 

mí.

 

Entiendo

 

que

 

soy

responsable

 

de

 

todos

 

los

 

costos

 

del

 

tratamiento

 

dental.

 

Por

 

la

 

presente

 

autorizo

 

a

 

la

 

Clínica

 

Dental

 

a

 

administrar

 

los

 

medicamentos

 

y

 

realizar

 

los

 

procedimientos

diagnósticos,

 

fotográficos

 

y

 

terapéuticos

 

que

 

sean

 

necesarios

 

para

 

la

 

atención

 

dental

 

adecuada.

 

La

 

información

 

en

 

esta

 

página

 

y

 

los

 

historiales

 

dental/médico

 

son

correctos

 

según

 

mi

 

leal

 

saber

 

y

 

entender.

 

Concedo

 

el

 

derecho

 

al

 

dentista

 

de

 

divulgar

 

mis

 

historiales

 

dental/médico

 

y

 

otra

 

información

 

sobre

 

mi

 

tratamiento

 

dental

a

 

terceros

 

pagadores

 

y/u

 

otros

 

profesionales

 

de

 

la

 

salud

 

por

 

cualquier

 

método,

 

incluyendo

 

transferencia

 

electrónica.

X
Firma

 

del

 

Paciente

 

o

 

Responsable
Fecha

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Dirección

Ciudad/Estado/CP

PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA 

AUTORIZACIÓN 



FORMULARIO DE HISTORIAL DENTAL Y MÉDICO
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Motivo principal de esta cita: Examen Urgencia Consulta

Historial Dental

¿Tiene algún problema dental específico? Describa: Sí No

¿Se realiza exámenes dentales de forma rutinaria? Última visita: Sí No

¿Cree que tiene caries activa o enfermedad de las encías? Sí No

¿Se cepilla y usa hilo dental de forma rutinaria? Comente: Sí No

¿Le sangran las encías alguna vez? Comente: Sí No

¿Le gusta su sonrisa? ¿Por qué? Sí No

¿Se le atora comida entre los dientes? ¿Tiene dientes flojos? Sí No

¿Tiene chasquidos/molestia en la mandíbula? ¿Rechina los dientes? Sí No

¿Sus experiencias dentales previas siempre han sido positivas? Sí No

¿Fuma o masca tabaco? ¿Llagas o crecimientos en la boca? Comente: Sí No

Nombre del dentista anterior (opcional): Fecha de última serie de Rx:

Historial Médico

¿Está actualmente bajo cuidado médico?  ¿Por qué?  ¿Quién?  Teléfono:                              

¿Ha sido hospitalizado/a o ha tenido operación mayor? Comente: Sí No

¿Ha tenido alguna lesión grave en cabeza o cuello? Comente: Sí No

¿Toma medicamentos incl. aspirina, vitaminas, hierbas, pastillas? Liste: Sí No

¿Es alérgico/a a algún medicamento o sustancia? Sí No

Alergias – marque todas las que apliquen: Aspirina Penicilina Codeína Acrílico Metal Látex Hule Leche Otro

Mujeres

 

(marque

 

todo

 

lo

 

que

 

aplique): Embarazada/intentando

  

de concebir Anticonceptivos

 

orales

¿Tiene

 

o

 

ha

 

tenido

 

alguna

 

de

 

las

 

siguientes

 

condiciones?

 

(*Llame

 

antes

 

de

 

su

 

cita

 

si

 

está

 

marcado)
Cardiopatía/Cirugía*

Soplo

 

o

 

defecto

 

cardíaco*

Latido

 

irregular/Murmullo

Angina/Dolor

 

de

 

pecho

Infarto/Insuf.

 

cardíaca

Trastorno

 

cardíaco

 

congénito*

Prolapso

 

de

 

válvula

 

mitral*

Fiebre

 

escarlata

Fiebre

 

reumática*

Válvula

 

cardíaca

 

artificial*

Marcapasos*

Derivación

 

pulmonar*

Presión

 

alta

Presión

 

baja

Endocarditis

 

bacteriana*

Fiebre

 

inexplicable

Moretones

 

fáciles/Trastorno

 

sanguíneo

Stent

 

coronario*

Sangrado

 

excesivo

Anemia

Terapia

 

de

 

radiación

Enfermedad

 

de

 

células

 

falciformes

Hemofilia

Leucemia

Transfusión

 

de

 

sangre

 

reciente

Hinchazón

 

de

 

extremidades

Enfermedad

 

pulmonar

Problemas

 

para

 

respirar

Falta

 

de

 

aliento

Tos

 

frecuente

Asma

Problemas

 

de

 

senos

 

paranasales

Esputo

 

con

 

sangre

Tuberculosis

Enfisema

Cáncer

Quimioterapia

Osteoporosis

Bisfosfonatos

Osteonecrosis

 

de

 

mandíbula

Enfermedad

 

tiroidea

Enfermedad

 

paratiroidea

Enfermedad

 

estomacal/intestinal

Úlceras

Pérdida

 

de

 

peso

 

reciente

Diarrea

 

frecuente

Diabetes

Sed

 

excesiva

Hipoglucemia

Enfermedad

 

hepática

Hepatitis

 

A

 

(infecciosa)

Sudores

 

nocturnos

Ictericia

Hepatitis

 

B

 

o

 

C

Problemas

 

renales

Diálisis

 

renal

Artritis/Gota

Reumatismo

Dolor

 

en

 

articulaciones

 

mandibulares

Medicina

 

con

 

cortisona

Articulación

 

artificial*

Enfermedad

 

de

 

transmisión

 

sexual

SIDA

VIH

 

positivo

Herpes

 

genital

Drogadicción/Alcoholismo

Tatuaje/Perforación

 

corporal

Apnea

 

del

 

sueño

Derrame

 

cerebral

Convulsiones

Epilepsia

 

o

 

ataques

Desmayos

 

o

 

mareos

Glaucoma

Tumores

 

o

 

crecimientos

Nerviosismo

Atención

 

psiquiátrica

Enfermedad

 

de

 

Alzheimer

Enfermedad

 

de

 

Parkinson

Alergias

 

(Polen/Polvo)

Urticaria

 

o

 

sarpullidos

Necesita

 

premedicación*

Implantes

 

cocleares

Llagas

 

frías

Herpes

 

labial

¿Ha

 

tenido

 

alguna

 

otra

 

enfermedad

 

grave

 

no

 

marcada

 

arriba?

 

Comente: Sí No

¿Desea

 

hablar

 

con

 

el

 

dentista

 

en

 

privado

 

sobre

 

algún

 

problema? Sí No

 

  

FIRMA

 

DEL

 

PACIENTE

 

(PADRE

 

O

 

TUTOR)
Fecha:

Revisado

 

por

 

el

 

Dr.: ________________________________________ Fecha: ________________ PA: ___________ Pulso: ___________

Actualizaciones

 

Médicas
He

 

leído

 

mi

 

HISTORIAL

 

MÉDICO

 

y

 

confirmo

 

que

 

refleja

 

adecuadamente

 

condiciones

 

pasadas

 

y

 

presentes. 

Fecha Cambios

  

Firma

 

del

 

Paciente                         PA      Pulso      Revisado

 

Por

Lactando 

X 

Hallazgos Significativos:  ________________________________________________________________________________________________ 

_________ ___________________________________________________________X _________________________ ______ _______ Dr. _____________ 

_________ ___________________________________________________________X _________________________ ______ _______ Dr. _____________ 

_________ ___________________________________________________________X _________________________ ______ _______ Dr. _____________ 

_________ ___________________________________________________________X _________________________ ______ _______ Dr. _____________ 

_________ ___________________________________________________________X _________________________ ______ _______ Dr.______________ 

_________ ___________________________________________________________X _________________________ ______ _______ Dr. ______________ 
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