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ENDODONTIC

S PECIALISTS




INFORMACION DEL PACIENTE 


❏ Sr. ❏ Sra.. ❏ Srta.. ❏ Dr.   Primer Nombre 


Inicial   

  Apellidos

   




Sexo: ❏ Masculino ❏ Femenino   Fecha de Nacimiento:

Edad 
     
Soc. Sec. # 





Dirección de Vivienda, Calle




Ciudad


 Estado 

Zip



Telef. Casa          

       Cel.         


Trabajo.        

      Empleador:





Email 



En caso de Emergencia contactar:



Tel.        





Dentista General 



 Telef.                        
En caso de ser Greenberg, Coast, or Celebration, cual locación



Cómo se entero de nosotros? ❏ Compañía de Seguros ❏ Dentista General ❏ Internet ❏ Paginas Amarillas Online
 ❏ Directorio Telefónico ❏ Paciente de la practica (su nombre: 


)  ❏ Amigo/Familiar (su nombre: 


) ❏ Otros: 
        

 Quién es la persona responsable de su factura? ❏ Ud. mismo (Si es Ud. Mismo siga a la sig. sección) ❏ Esposo/a ❏ Padre ❏ Otro 


  

Nombre 



Inicial
       Apellido 



    Soc. Sec. # 





Dirección de Vivienda, Calle 



Ciudad: 



 Estado 

Zip



Telef, Casa.         

       Cel.                 

Trabajo          

      Empleador





INFORMACION DEL SEGURO  DENTAL 

Compañía Aseguradora 




 Telef.                        
      ❏ DMO/HMO ❏ PPO ❏ DELTA CARE  

Grupo #   

 Nombre del Grupo 



ID Subscriptor # 






(Si es otra persona) Nombre del Beneficiario 

                Apellido


        Relación 

       

Dirección de Vivienda, Calle




Ciudad


 Estado 

Zip



Fecha de Nac. 

Soc. Sec. # 


Telef.          

      Empleador





HISTORIA MEDICA Ud a sufrido o sufre de los siguientes:
Fibromialgia


❏ Si ❏ No
VIH


❏ Si ❏ No
Cáncer 

      ❏ Si ❏ No


Murmullo en el Corazón/

Prolapso de Válvula Mitral

❏ Si ❏ No
Angina/Problemas  Corazón
❏ Si ❏ No
Ataque Cardiaco
      ❏ Si ❏ No

Válvula del Corazón/

Reemplazo de articulación

❏ Si ❏ No 
Marcapaso

❏ Si ❏ No
Epilepsia
      ❏ Si ❏ No

Fiebre Reumática


❏ Si ❏ No
Presión Arterial Alta 
❏ Si ❏ No
Embarazo, Lactancia ❏ Si ❏ No


Diabetes



❏ Si ❏ No
Enfermedad Renal 
❏ Si ❏ No
Asma 

      ❏ Si ❏ No

Hepatitis/Enfermedad del Hígado
❏ Si ❏ No 
Enfermedad de Tiroides
❏ Si ❏ No
Problemas en Senos ❏ Si ❏ No

Colon Irritable / Colitis Ulcerativa
❏ Si ❏ No 
Sangramiento de las encías❏ Si ❏ No
Abuso de Sustancias ❏ Si ❏ No

Alergia a Penicilina

❏ Si ❏ No
Ulceras Gástricas

❏ Si ❏ No 
Problemas Mentales  ❏ Si ❏ No

Alergia al Látex


❏ Si ❏ No
Tuberculosis/

Problemas de Pulmón
❏ Si ❏ No
Otra Condición
     ❏ Si ❏ No   

Su medico primario le dio instrucciones de pre-medicación con antibióticos previos al tratamiento dental?


     ❏ Si ❏ No  


En caso de contestar si, explique: 













Actualmente esta tomando algún medicamento: (osteoporosis, bisphosphonatos, diluyentes de sangre, vitaminas, suplementos, otros):














  

Alergia a alguna droga o medicamento: 












Certifico que toda la información arriba es correcta:

 

Paciente (o Representante)  




Fecha
