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E: privilegio de una son‘{;j{e,saludﬁ‘ﬁji‘thuestm Sun nyval e z

objetivo es ayudarle a lograr y mantener una salud oral 6ptima. i [ iy ' [:'H R E
Por favor, sirvase llenar a cabalidad el siguiente cuestionario.
Recuerde que establecer una buena comunicacion influye Nasser Antonious, DD$

. . . 152 W El Camino Real, Sunnyvale, CA 94087
en que usted reciba un buen servicio. ‘ 408-720-0900

—

% INFORMACION PERSONAL @/C%% SEGURO DENTAL PRIMARIO

Fecha: Nombre de la Compafifa Aseguradora:

Nombre: Direccion de la Compaiifa Aseguradora:
Apelido r Inicial S Sra. Sria. Dr.

 Prefiero ser llomado: “THombre 71 Mujer :
_ Num. de Grupo [Plan, Local o Péliza Num.):
Nom. SS:

# Num. de Teléfono de lo Compaiiia Aseguradora:

P Fecha de Nacimiento:

Nombre del Asegurado: Relacion:

Direccion Residencial:

Call Nom Apt Fecha de Nocimiento del Asegurado:

Ciudad Esiado Cédigo Postal . Num. SS del AS@gUdeO:

i Estado Civil: _:'.;' Nombre del Patrono del Asegurado:
d [ Solierolo) [0 Casadola) 3 Viudola) [ Separadolo] [ Divorciadola) [

Tel. Casa:
Casa: Ofro Num.:

Tel Trabaio: Ext: Nom. lic %WO SEGURO DENTAL SECUNDARIO

Nombre del Patrono:

Direccion del Patrono:

Nombre de la Compaiita Aseguradora:

Tiempo de Permanencio: Ocupacion:

Direccion de la Compaiiia Aseguradora:

Indique donde y ciando es el tiempo mas conveniente para hablar con usted.

Num. de Teléfono de la Compaiiia Aseguradora:

Num. de Grupo [Plan o Num. de Péliza):

Indique por quién fue referido para proceder a darle las gracias.
eperd paep . Nombre del Asegurado: Relacién:

Fecha de Nocimiento del Asegurado:
Num. SS del Asegurado:
Nombre del Patrono del Asegurado:

Mencione nombre de ofros miembros de su familia atendidos por nosotros:

Nombre de su dentista: anterior/actual:
Marque con un Circulo

En caso de una emergencia
chay alguna persona cercana a usted a
quien nos podamos dirigir?

@04 INFORMACION DEL CONYUGE Nombre: Relocion
Num. Teléfono:

Nombre:

Fecha de su Gltima visita:

4

TRABAIO

Nombre del Patrono:

Num. de Teléfono del Trabaio: Ex: Num. SS:

Fecha de Nacimiento: Num. Lic.:

Persona Responsable de esta Cuenta: : ¢Tiene Usted un médico? 71Si 1 No

Num. de Teléfono del Trabajo: Ext: Num. SS: Nombre del Médico:

Enviese Cuenta a esfa Direccién: Num. de Teléfono: Fecha de su Gltima visita:

Relacion: Num. SS:

Nombre del Patrono: Num. Lic.:




L.
el

Actualmente su salud fisica es:

HISTORIAL MEDICO continiia

] Buena

sEstd usted bajo el cuidado de algin médico?

[T Regular - 1 Pobre
S M No

Explique, por favor:

sUsa usted algin medicamento por su cuento? oS [ No

Favor de enumerar:

O Si

Num. de Semanas:

Para Mujeres: 5 Toma usted pildoras anticonceptivase

sEstd usted embarazada?  [1Si [ No

¢Ha padecido usted de alguna de las
siguientes enfermedades o problemas médicos?

Anemia / Tratamiento de Radiacion Cirugia de Corazén / Marcapaso

Huesos Artificiales / Coyunturas Hemofilia / Sangra con facilidad
Vélvulas Artificiales
Asma / Artritis

Transfusién de Sangre

Hepatitis

Presion Arterial Alta / Baja
SIDA / "HIV"

Céncer / Quimioterapia Hospitalizado por alguna razén
Defecto Congénito del Corazén Problemas del Rifion
Diabetes / Tuberculosis (TB)
Dificultades Respiratorias
Abuso de Drogas / Alcohol

Enfisema / Glaucoma

Prolapso: Valvula Mitral

Problemas Psiquidtricos

Fiebre Reumdtica / Fiebre Escarlatina
Dolores de Cabeza Severos / Frecuentes
Epilepsia / Convulsiones / Desmayos Herpes Zoster / Culebrilla
Sinusitis

Ulceras / Colitis
Enfermedades Venéreas

Ampollas / Herpes
Ataque del Corazén / Derrame
Soplo

Por favor, enumere cualquier ofra condicion médica seria que haya padecido.

¢Es usted alérgico a alguno de los siguientes medicamentos?

No Anestésico Dental No Erifromicina No Penicilina

No No

Latex Tefraciclina

Otros

Por favor, enumere cualquier ofro medicamento al cual sea usted alérgico:

Aspirina

No Codeina

No

§ Actualmente su salud dental es:

¥ 2Tipo de cepillo que usa?

wfe HISTORIAL DENTAL

Razén por la cual visita al dentista hoy:

sSiente dolore [1'Si ) No sHa tenido problemas serios con algin fratamieto

denial previo? 1S T1No

¢Ha sentido usted dolor o molestia en la coyuntura temporo
mandibular (TMJ, TMD)? Osi O No

[ Buena OJ Pobre

1S I No

[ Regular

sle gusta su sonrisae 1S 71 No sSangran sus enciase

sClantas veces al dia usa el hilo dental?

sClantas veces al dia se cepillo?

O Duro [ Mediano [ Suave

A mi mejor entender, la informacién dada hoy es correcta. También entien-

do que la misma es confidencial y que es mi responsabilidad nofificar a la

&% oficina cambios en mi condicién de salud. Autorizo al personal dental o

practicar los servicios denfales que sean necesarios para luego de haber

sido informado dar mi consentimiento para diagnéstico y tratamiento.

Firma: Fecha:

De no haber sido aprobado otro convenio, el total de
su cuenta debe ser cubierto al recibir el tratamiento.

completamente. El mismo ayuvdaréa a servirle
efectivamente. Nos complacera contestar
sus preguntas.

Nuestra oficina estd comprometida a cumplir o a superar
las regulaciones de confrol de infeccién segin ordenadas
por OSHA, CDC vy el ADA.

il ATy 4 & "

% USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL

Yo he revisado verbalmente la informacion médica / dental que aparece arriba con el paciente aqui mencionado.  Inciales:

Comentarios del Dentista:

HISTORIAL MEDICO AL DIA

1. Fecha: Comentarios:

2. Fecha: Comentarios:

3. Fecha: Comentarios:

FORM #ANTONIOUS DDS-2ASP-100
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www.informsonline.com

1-800-722-4884
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