[image: image1.jpg]FAMILY DENTISTRY
\ o Bk



FAMILY DENTISTRY of BUCKEYE


INFORMACION PERSONAL-HISTORIAL DE SALUD
     NOMBRE _______________________________________Fecha de Nacimiento: _______________Sexo: ______ # De Seguro Social ; ___________________
      Nombre de Tutor (si el paciente es menor):  ______________________________________________Fecha de Nacimiento: ________________________________
      DOMICILIO:  _______________________________________________ CIUDAD:  __________________ ESTADO:  _______ CODIGO POSTAL: __________

              CORREO ELECTRONICO:  ________________________________________________ ESTADO CIVIL: Soltero/a____ Casado/a_____ Divorciado/a_______
        Numero de Tel: Celular ________________________________ Casa  _____________________________ Trabajo ____________________________________

              Tiene el paciente seguro dental ?   SI  /  No
Nombre de seguro dental: .__________________________________________________________________

              Nombre de Suscriptor: ________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________ Empleador:__________________ ID#______________

              Tiene el paciente dobel cobertura?   Si  /  No
Nombre de seguro dental: .____________________________________________________________________

              Nombre de Suscriptor: ________________________________ Fecha de Nacimiento: _____________ Empleadorr:__________________ ID#_______________
  PERSONA RESPONSALBE DE LA CUENTA si no es usted:    NOMBRE: __________________________________________________________________

              Domicilio:  ______________________________________________________________ Numero de Tel: ____________________________________

HISTORIAL DE SALUD – Indique si TIENE o ha TENIDO alguno de los siguientes:
_______________________


































































The above Information is true and correct to the best of
Imprimir: ___________________________________________ Relacion a paciente: ____________

PACIENTE O TUTOR/A
Firma: __________________________________________ Fecha: __________________________

Firma de Doctor/a: _____________________________________

SÍ	NO	¿Está usted en buena salud? ___________________________	   SÍ	NO	Diabetes _____________________________________


SÍ	NO	TB, Asma o enfermedad del pulmon_____________________	   SÍ	NO	Trastorno de la tiroides_________________________


SÍ	NO	Dolor de pecho, falta de aire ___________________________	   SÍ	NO	Tumores, Cáncer, Tratamiento de radiación_________


SÍ	NO	Problemas sanguineos, moretones_______________________	   SÍ	NO	Enfermedad de riñón o vejiga ____________________


SÍ	NO	Derrame cerebral____________________________________	   SÍ	NO	Cuidado psiquiátrico ___________________________


SÍ	NO	Diluyente de sangre o aspirina _________________________	   SÍ 	NO	Dolores de cabeza, zumbidos en los oídos  _________


SÍ	NO	Desmayos o Convulsiones ____________________________	   SÍ	NO	Embarazada : Meses___________________________


SÍ	NO	Soplo cardíaco, Fiebre reumática_______________________	   SÍ	NO	Pastillas anticonceptivas________________________


SÍ	NO	Defecto de la válvula cardíaca, enfermedad cardíaca________	   SÍ	NO	Reemplazo de cadera, rodilla o articulación- Año_____


SÍ	NO	Marcapasos ________________________________________	   SÍ	NO               Dolor o rigidez en las articulaciones, artritis_________


SÍ	NO	Hipertensión_______________________________________	   SÍ	NO	¿Ha cambiado su salud en el último año? ___________


SÍ	NO	Hepatitis o enfermedad del hígado_______________________	   SÍ	NO	Se recomienda premedicar para el trabajo dental:_____


SÍ	NO	VIH, SIDA, ARC___________________________________


                                                                                                                                                   SÍ              NO	Cualquier condición no mencionada anteriormente___


____________________________________________








Escriba cualquier y todas sus ALERGIAS: ____________________________________________________________________________________


Escriba cualquier y todas sus MEDICAMENTO que está tomando_________________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________________________________________


Escriba cualquier y todas sus CIRUGÍAS______________________________________________________________________________________


Escriba cualquier mal efecto que usted ha esperimentado de Novocaína, Penicilina o cualquier otra droga _________________________________


¿Alguna vez ha experimentado alguna reacción desfavorable de un tratamiento dental anterior?_____________________________________





SÍ        NO	   ¿Estás siendo tratado/a por un médico ahora?  Nombre de Doctor/a____________________________________________________














