BIENVENJIDO S S
CityDentalCenters CityDentalCenters
Mos complace en darle la blenvenida a nuestro consulterio. Por favar tome unos minutos para

lienar este formulario lo mejor que pueda. Nos complacera ayudarle si tiene usted alguna pregunia.
Mos entusiasma el trabajar con usted en el mantenimiento de su salud dental.

INCOTMACION DIL FACIENTE

Mombre o SegoiaEnckel o U T
i Primar Nambra el

Tel de Casa

Estado Codigo Postal

Cel Email S
Sexo JM QF Edad___ Fecha da Nacimiento O Soltero/a O Casado/a O Viudofa O Separado’a O Divorciadofa
Paciente trabaja parg a5 fen B0 e Sl o R T

Domicsio del trabajo. Tal del trabajo

Ernail del trabajo

48 quian podemos par su

Nolifique en caso de o] Tl de Casa

Cel Business Phane

Ermadl del frabajo

SLCURO FTIMARIO

por la cuenta 5
Apalido

Persona

[
Relacion con el paciente________ Fechadenacimiento_____ No.seguwosocial
Domiclio (if different from patiant) Tel da casa

Ciugdaed Estado Codigo postal

Cal Email
La persona Dupacion

Primar Nambna

Domiciio del rabajo Ted dal trabajo
Email dal trabajo
Compafia de seguro, T

Email
No. de contrato,
Nombre de otros dependientes bajo de eata plan,

no, de grupog

SLCUTO ADICIONAL

Eata paclente esta cublerts por un seguro adiclonal? U8 JMNo

Parsona inscrita Ralaciin con el paciente. Fecha de nacimiento

Domicilic (=i es ditarente & la del paciente _ = Mo seguro social

Ciudad, Estado Codigo postal Tel da casa

Cel Ernad

Persona insciia trabaja para, Tel de trabajo

Ernail del trabajo

Compafia de seguro. Tel e
Email

Mo, de contrate____ _hodegrupott ___ No desuscripcidn

Nama of othar dependants under this plan

Favor de llenar ambos lados

-



y = —

ityDentalCenters IIETCRIAT IJT\ 1Al CityDentalCenterd

4006 la qustariz que hich hey? £ Tiene usted alguna dental el dia de

hay?

Dentsta anberior Domicilo

Email del Dentista Tal

Fecha del ilmocudadodental ______ Fecha de las (8mas

Margue con una pakomita |« } sl o no sl & tenido alguno dal los siguentes problemas:

JSi 1 Na Mal alanto JSi U Ne Comida entre los demes LS4 JMNo

OS50 0 Ma Ne Sangrado de ks encias. 351 0 No Rechinado de denfes osi d abil al frie a8 ONa

JsSi ONola ka0 S0 Mo D el s L al calor oSl L |

e ruido ot

40U 1 ko s cepilia? L Cue tan saguido usa e hilo dental?
& Cdma sa siente sobre fa apariencia de sus dentes?
&Aguna vez ha expenrmentisdo una reaccion adversa duranks o en conjunto i L i dental? 15§ O MNo
Oira informacidn sobre su saiud dental presio

HISTORTAL MEDICO

Fecha de la Gfima visita — iAtenido slgura enfermedad U operacion sera? 181 U No
i 5i, describa
LEst usted actuaiments bajo cuidado médics? D51 JNo 56 si, descrdba
&Alguna vez a tenido una transfusidn da sangre? 151 Mo Si el dé las fechas
&Miguna vez a tomado Fen-PhenRedux? JSi DN
Mujeres: §Esia usted embarazada? 051 ONo  Estd usted amamantando? 05 O No
& Estd usted tomando piidoras anticoncepivas? (151 L No
Margue con una paksmita |« ) 5 alguna vez a tenido alguna de las siquisntes condiciones:
50 ONa. SIDA, VIH posiliva QSi O No Tos persisience 0S5 JNo Fiebre reurdlica
IS JNa Anafilaxis S50 I Na Tos con sangrs. padsci fi DS INo Culabrila o harpes
JSi ONa Amenia QS5i U No Diabstes USi dNo Enfermedad del higado Z2o8ler
IS0 OMNo Arrisis, reumatismo QS O No Epilepcia Q8 O No Alergis a maeriales 0S5 JNo Falta de alienta
5| ko Véues artifideles ded 151 U Mo Desmeayos {lahesx, tana, metal, USi dNo
JS[':INON&I@SBMI.DG quimicos) JSi UNo Espina bifida
QO8I ONe Pmlavwdalavahuh
asi uNnehm mitral

50 0 N Dolor dee cabiza DS O No Problema di los
5 N camiaca nanvios
O8I UNo Problemss del corazén 151 O No Operacidn del cormzdn

Descria TR
S0 Mo HemotliaHemomagia JSI U Ne Cuidado psiquiatrico
anamal OIS O Mo Répida perdida y
JleNowamuunm QSi 0 No Herpes gananca e pess
250 1 Mo Quimoterapia Q50 U No Hepatitis qsrummmaa
50 0 Mo Probleres de orouaciin 351 0 No Alta presidn radiaciin i
IS0 JNo Tratamismos da 50 O Ne Dolor en | clitul JSi O No DS JNo Enfermedades vananas
COMsona respiratonas

SEsté el pacients tomando aloin 4 Tiene o paciente alergla a algin medcamento? Sisi, enistelos
i 5i, enlistelos fodos: todos:

AUTORIZACION
He rest y B8 preciea sagin mi conocimianto. Entiendo que ésta inlormacion sard ulizada por el dentista
para ayudar & determinar un tratamiento dental wmdo ymdam 5i hay algun cambio en mi estatus médico, se lo informand al dentista,
Autorizo & |a compafila de seguros Indicada en éste fonmuleno a pagar al dantista todes |os beneficios asegurados por los sendcios prestados
e che olris maners lueran pagadencs & mi. Autorizo of uso de dsta firma en todas las peticionies al segurn.
Autorizo al dantista a revelar toda informacidn necesaria para asagurar &l pago de loe beneficics. Entiendo que soy economicamentsa raspons-
able por todos 108 Cargos va Sean o no pagados por & Seguro.

Finma Fecha
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