
REGISTRO DEL PACIENTE E HISTORIA CLINICA

Fecha- (PoR iAvOR, ESCR BA EN LETRA DE MIPRENTA) Te 6fono Particu ar( )

Direcc 6n de Correo E ectr6n

Pr mer Ncmbre lnic al

Estado- C6digoDirecci6n Calle-Ci Posta

Sexo: !M Er
Emp eado(a) por

Edad Fecha de Nac m ento E So tero(a) fl Casado(a) E v rclolal I Separado(a) fl D vorcla.io(a)

Ocupac

D recc dn de Er.p eador Tel6fono del Emp eador ( )

Nornbre de C6nyuge/Padre o vladre Fecha de Nacirniento del Cdnyuge/Padre o Mad

C6nyuge/Padre o VIadre Enrpleado por Ocupac 6n

D recc 6n de Ernp eador Te 6fono de Empleador ( )

iQui6n es responsable por esta cuenta R"lu'io ton t out 
"-1'

No. de Seguro Socia No. de Seguro Social del C6nyuge/Padre o lvladre-

Nombre de la Cornpania del Seguro Denta 

-- 

Grupo Nlmerc

En caso de emergencia, /a qui6n se deberii notlf ca Te 6fono (

,A qLr 6n podernos agradecer por haber;ros refer Co a Ud.

HISTORIA CLINICA

N.fir hre de M6d d-e nof^ ne _ o

2Ha tenido Ud. alguna vez algo de

E Probler.as de Coraz6n
E Presi6n Sanguinea A ta
E Presi6n Sanguinea Baia
! Problerr]as Circu atorios
E Problemas Nerviosos
E Radioterapla

lo s guiente? (marque las casil as que correspondan):

E Aruculaciones o Valvulas clel Coraz6n Aftif ciales

E Reciente P6rcjida de Peso
E Prob emas de ia Espalda
E Diabetes
n Enfermedades Resp ratorias

E Epl epsia
E Do ores de Cabeza
E Hepatitis, lctericia o Enfermedad del Higado
n c;ncer
E Tratamiento S qu 6tr co
E Diarrea C16nica
nAergiasaAnestesias
E Aerglas a IVledlcinas o Drogas
E A erglas Generales
E Enfermedad de la Sangre
E Artr tis

E Dieta Espec a

n G16ndulas del Cuello H nchadas
n Fiebre Reumet ca

n Prob emas de la Slnus
n v H,zs DA u otros

Trastornos lnmunosupresores
E Embo ia cerebral
E utcera
E Enfermedades Ven6reas
E Drogaad cc 6n
n Hemof ilia

ifeneUd.agunaaergaamedcarnentos.ohatendoUd.agunavezunareacc6nadversaa:rglln medicamento?

S a respuesta es afirmat va, ia q

aHa reaccionado Ud. a guna vez adversamente a un tratamiento m6d co o denta

aEsti toniando Ud. actualmente a gin med camento?- Si a respuesta es afirnattva, icuA ?

/Ha tomado Ud. alguna vez a grn med carnento del grupo al que se le conoce como "fenfen" (fenphen, en lng 6s). Esto inc uye cor.binaciones

de lon m n, Adipex, Fast n (nombres de marcas de fenterm na), Pond n ln (fenfLuramina) y Redux (dexfenf uramina). E Si E No

aEst6 Ucl. bajo el cuidado de L-r n m6d co? E Si E no iPor el tratarnlento de qu6 condlc ones?

Sl el pac ente es Lln nlfio, ,cuento pesa el niio?

(lvlujeres),sospecha Ud. que esta embarazada? E Si E ruo

ZHay alguna otra cosa que nosotros debi6ramos saber sobre su hlstoria clin ca

lEsti Ud. amamantando a Lrr beb6? n Si n ilo

La informaci6n de arriba es correcta y completa, a rn eal saber y entender, y se proporciona con el L:rnico obieto de que se use en mitratamento, para

facturac 6n, y para procesarn ento ante e seguro de os beneficosa los que tengo derecho. Yono har6 responsable a mi dentista n a n ngrn ntegrante

de su personal por errores u omisiones que yo pueda haber cometido al I enar este formulario.

Fecha-
(SIGU E AL DORSO)



TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACI6N PARA LA DIVULGACI6N DE INFORMACI6N

Yo, el suscrito, tengo seguro
Nonbte de la(s) Conpaiiafs) de Seguros

y traspaso d rectamente al Dr. 

-todos 

los beneficios del seguro, si los hubiere, que de otra manera
son pagaderos a mipor servicios prestados. Yo enliendo que soy financeramenle responsable por todos los cargos incurridos, ya sea que son pagados
por el seguro o no. Por el presente yo autorizo al doclor a divulgar toda la informacion que sea necesaria para asegurar el pago de los beneficios.
Yo autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones que se hagan anle el seguro, ya sea que son hechas manualmente o electr6nicamente.

CONSENTIMIENTO SOBRE MENOR/NINO

Yo; siendo el padre o tutor Por el presente
Nomhre del:menor/niho

solicito del y autorizo al personal dental que preste los servicios dentales necesarios para mi niho, incluyendo pero no limitados a,
rad ografias y la administraci6n de anestes a, que sean considerados aconsejables por el doctor, sea que yo est6 presente o no en la cita
dental cuando el tratamiento se leve a cabo.

Fima del Asegurado/ Tutor

ACUERDO FINANCIERO

Yo acepto que el pago de los serv cios dentales se vence cuando se realiza el tratamienio, a menos que se hayan hecho otros arreg os. Yo
estoy de acuerdo en que los padres o los tutores son responsables por todos los honorarlos y serv c os prestados para el tratamiento de
un menor,/nirio. Yo acepto responsabilidad financiera total por todos los cargos no cubiertos por el seguro.

Fima del Asegutada/Tutat

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLiNICA

iHa ocurrido alglin cambio en su salud desde su ljltrma cita dental? n Si E No

/Para qu6 condrc ones?

ZEst6 tomando ud. a grn medicamento nuevo?- S la respuesta es afirmat va, icue ?

ACTUALIZACI6N DE LA HISTORIA CL1NICA

ZHa ocurrido algrjn cambio en su salud desde su 0ltLma cita dental? tr Si n No

/Para qu6 condlc ones?

/EstA tomando Ud. algin medicamento nlrevo?- S la respuesta es afirmat va, icu6l?


