REGISTRO E HISTORIAL ODONTOLOGICO

INFORMACION DEL PACIENTE SEGURO ODONTOLOGICO
Fecha. ¢Quién es responsable de esta cuenta?
SS/HIC/ID Paciente Relacién con el p:
Nombre del i Compaiiia de seguros.
Apellido
Grupo #
Primer nombre Inicial del segundo nombre 4El paciente esta cubierto por algun seguro adicional? [18i [ No
Domicilio Nombre del
Correo electrénico, Fecha de nacimi Ss#
Ciudad Relacion con el p
Estado Cédigo postal Compaiiia de seguros.
Soxo. EIM:- 1B CEdad 5 = emniis v Grupo #
CESION Y DIVULGACION
Fecha'de Certifico que yo y/o mi(s) a cargo con de seguro de
[ Casado [J Viudo [J Soltero [J Menor y i al
Nombre de la(s) Compania(s)de Seguros
[ Separado [] Divorciado [J En pareja durante afnos
= del i Dr. todos los beneficios del
il seguro, si los hubiere, de otro modo pagaderos a mi por servicios prestados.
o Comprendo que soy responsable desde el punto de vista financiero por todos los
cargos, sean o no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en todos los
o documentos del seguro.
Domicilio del scuela
El dentista arriba mencionado puede utilizar mi informacion sobre atencién de salud y
puede divulgar dicha informacién a la(s) Compaiiia(s)de Seguros arriba mencionadas
y sus agentes con el fin de obtener el pago de los servicios y delsrmmar los beneficios
Teléfono del (L) del seguro pagaderos por servicios i Este i cuando
se complete mi plan de tratamiento actual o un afio después de la fecha de suscripcion
Nombre del conyug a continuacion.
Fecha de
ss# Firma del paciente, padre/madre, tutor o representante personal
del conyuge Indicar nombre del paciente, padre/madre, tutor o representante personal
¢A quién podemos agradecer su referencia?
Fecha Relacion con el paciente
NUMEROS DE TELEFONO
Hogar ( ) Trabajo ( ) Ext. Celular ( )
Trabajo del Cényuge ( ) Mejor y lugar para contactario
EN CASO DE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON (Especificar alguien que no viva en su hogar.)
Nombre Relacién
Teléfono del hogar ( ) Teléfono del trabajo ( )
“4 % HISTORIAL ODOTOLOGICO
Meltvo do iautalia da oy, Ardor en la lengua 0si CONo Sequedad de boca si ONo
Masticacién en un lado de la boca [JSi [ONo Dolor en la boca dsi [ONo
Fumar cigarrillo, pipa o cigarro JSi [ONo Tratamiento de ortodoncia Odsi [ONo
Dentista Anterior Ci ido o crujido i Jsi ONo Dolor alrededor del oido Osi OONo
= Sequedad de boca (Jsi [ONo Tratamiento periodontolégico dsi [ONo
Comerse las ufas [Jsi [ONo Sensibilidad al frio si [ONo
Fecha de la Gltima consulta Ogi A i6n de comida entre los dientes [1Si [JNo  Sensibilidad al calor si ONo
Facha e fifimos tayos X ndonioloicon Objetlos extrai?os a S! O No Sens!bfi!dau a lo dulce Osi ONo
Rechinar de dientes [Osi [ONo Sensibilidad al morder dsi ONo
Marcar “si” 0 “no” para indicar si experimento: Encias hinchadas o sensibles [Jsi [ONo Llagas o protuberancias en la boca Osi ONo
Mal aliento 0Osi ONo Doloro cansancu_o mand:bula: Osi ONo +Con qus frecuencia utlliza hilo dental?
Sangrado de encias [1Si [JNo Morderse los labios o las mejillas dsi ONo
Ampollas en labios o boca [JSi [INo Dientes flojos o empastes rotos [08i [ONo  ;Con qué frecuencia se cepilla los dientes?
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