¢ Excel Dental

TEL: (760) 456-4888

FAX: (760) 456-4889
ESCONDIDO@EXCELDENTALSD.COM
WWW.EXCELDENTALSD.COM

INFORMACION DEL HISTORIAL MEDICO Y DENTAL DEL PACIENTE

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre:

[Jcasado [JSoltero []Menor [JHombre [ Mujer

Domicilio postal:

Ciudad:

Estado: Cadigo postal:

Direccidn de correo electrénico (se mantendra confidencial):

Teléfono particular: Teléfono celular:

Teléfono laboral:

Fecha de Nacimiento: / / SSN:

Remitido por:

Si estd casado, nombre del conyuge:

¢Algiin miembro de su familia ha sido tratado alguna vez en nuestra oficina? [_] Si[_] No

Empleador: Direccidén: Teléfono:
Si es estudiante de tiempo completo, nombre de la escuela: En qué ciudad: Su grado:
Nombre del contacto de emergencia (fuera del hogar inmediato): Relacion:
Direccién: Teléfono:
SEGURO DENTAL
POLITICA PRIMARIA: Nombre de la compafiia de seguros: Teléfono particular: ( )
El suscriptores: [ JYo [JPadre/Madre [ ]Tutorlegal []Otro: NUmero de suscriptor: Numero de grupo:
Nombre de la empresa empleadora:
Si no es suscriptor: Nombre completo del suscriptor: SSN: - -
Fecha de nacimiento del suscriptor: / / Teléfono laboral: ( )
POLITICA SECUNDARIA: Nombre de la compafiia de seguros: Teléfono particular: ( )
El suscriptores: [ JYo [ JPadre/Madre [ ]Tutorlegal []Otro: NUmero de suscriptor: Ndmero de grupo:
Nombre de la empresa empleadora:
Si no es suscriptor: Nombre completo del suscriptor: SSN: - -
Fecha de nacimiento del suscriptor: / / Teléfono laboral: ( )

FORMA DE PAGO

AUTORIZACION

El responsable de la cuenta es:

[JYo [JPadre/Madre [ JTutorlegal [ ]Otro:

Forma de pago:

[JEl seguro y cualquier saldo adeudado se paga al momento del servicio.
(] Pago total en cada cita (en efectivo, cheque o tarjeta de crédito)

[ Juno mismo

Cargo por servicio:

Si no pago todo el nuevo saldo dentro de los 25 dias posteriores a la fecha de facturaciéon
mensual, se agregard un cargo por servicio a la cuenta para el periodo de facturacién
mensual actual. El cargo por servicio serd una tasa periddica del 1,5% mensual (o un
cargo minimo de $3,00 para un saldo inferior a $200,00), que es una tasa porcentual
anual del 18% aplicada al saldo del tltimo mes. En caso de incumplimiento de pago,
prometo pagar cualquier interés legal sobre el saldo adeudado, junto con los costos de
cobro y los honorarios razonables de abogados incurridos para efectuar el cobro de esta
cuenta o futuros saldos pendientes.

Por la presente autorizo el pago directamente al consultorio dental de Excel Dental de
los pagos del seguro grupal que de otro modo serian pagaderos a mi. Entiendo que soy
responsable del costo del tratamiento dental. Por la presente autorizo al consultorio
dental a administrar dichos medicamentos y realizar los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que sean necesarios para el cuidado dental. La informacién en esta pagina
y los historiales médicos/dentales son correctos a mi leal saber y entender. Le otorgo al
dentista el derecho de divulgar mis registros médicos/dentales u otra informacion sobre
mi tratamiento dental a terceros pagadores y/u otros profesionales de la salud.

Firmado:

Nombre impreso:

[JYo [JPadre/Madre

[JTutor legal  [] Otro:

California. Nimero de licencia de conducir:

Fecha de firma:




HISTORIAL DENTAL Y SINTOMAS

¢Cuadl es el motivo de la visita de hoy?

(Jsi [ No

¢Actualmente experimenta algln dolor o malestar dental?

Si es asi, ¢donde?

¢Cudndo fue el Ultimo examen dental? / /

¢Qué se llevo a cabo en esa cita?

¢Cuando fue la ultima vez que le realizaron radiografias dentales?

Marque una “X” en la casilla SOLO si esto se aplica a usted.

éLe cuesta abrir [a DOCa? ..ot [J | éAlguna vez ha sufrido una lesién grave en la cabeza o la boca? J

éLe duele al masticar, MOrder 0 tragar?.......occuveieereviieeeeeees e [] | sies asi, describa lo ocurrido y cudndo ocurrié:

¢éLe sangran las encias cuando se cepilla o usa hilo dental? .........ccccoveveirinenene OJ

¢Se ha sometido alguna vez a tratamientos periodontales (de encias) como

destartraje y alisado radicular?.........c.cceeennee et [J | éAlguna vez ha tenido una reaccién o un problema con la anestesia dental? J

¢Tiene, o alguna vez ha tenido, llagas o protuberancias en la boca?................... [J | sies asi, describa lo ocurrido:

¢Aprieta 0 hace rechinar 10S diENTES?.......ceviceereiineeeiieee et OJ

¢éSiente algun chasquido, crujido o dolor en la mandibula?..........cccceoeveviceninnne OJ

¢éTiene dolores de oido o de cuello?........... [J | éNo le gusta su sonrisa? Si es asi, épor qué? Marque donde corresponda: J

¢El tratamiento dental lo pone nervioso? .... [J | [JEl color de sus dientes [] La forma de sus dientes

¢Alguna vez ha experimentado alguno de estos trastornos respiratorios [[J La posicién de sus dientes [] Otros. Describa:

relacionados CON €] SUBRIO?.........cc.evveveereereereeeeeeeeeeeseeseese s eseeseeseesesss e s ere e ereereereenes O

[J Respiracién por boca []Ronquido [] Dificultad para respirar durante el
suefio

MEDICACIONES Y OTROS PRODUCTOS/OTRAS SUSTANCIAS

Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X». Si No ?

¢Toma alguin anticoagulante (como warfarina [Coumadin®], rivaroxabdn [Xarelto®], dabigatran [Pradaxa®], clopidogrel [Plavix®], heparina 0 aspirina)?.......ccceeeeveeuneens O 00O
Si es asi, équé medicacion toma?

¢Toma alguna medicacion para tratar la osteoporosis o la enfermedad de Paget? Algunos medicamentos que se recetan comunmente incluyen alendronato

(Fosamax®), risedronato (Actonel®), ibandronato (Boniva®), zolendronato (Reclast®) y denosumab (Prolia®).... OdnO
Si es asi, ¢équé medicacién toma?

¢éUsa, o tiene previsto usar, medicacion intravenosa (IV) para tratar el dolor de huesos, la hipercalcemia o las complicaciones 6seas derivadas de la enfermedad de

Paget, el mieloma multiple o el cdncer metastdsico? Algunos medicamentos que se recetan cominmente incluyen denosumab (Xgeva®), pamidronato (Aredia®) o

ZOIENATONATO (ZOMETA®)....cueuitiieiit ittt ettt et st eet st et ets s st s et ebs s eessa et ebs e eesss s esebs e ses e s et e bs e 408 e b s ebs e 4084 s e 0s e ses a4 et e es 2 ees a4 et e 0s i ee ke b et e bs e ee ke b et e es e ek e b et ens i seb et et enssie s ene OO0
Si es asi, équé medicacién toma? ¢Hace cudntos afios que la toma?

éRecibe terapia de SUSHEUCION NOFMONAI? ...t et e e et s b s b s s s e s ees b e e 8 68 bbb bbbt s OO0

¢Consume algun tipo de tabaco o productos de nicotina (cigarrillo, cigarro, rapé, tabaco para Mascar, Bidi)?......ccccuveirieiieciieier ettt es s e en OO0

CUTIIIZA PrOAUCLOS AE VAPEO?........oviiuieitiiiet et ettt et ts e seb et et e s b b et e as s o4t et eas 2 se4 a4 et e0s 2 a4 4ot e0s 2 et 4 s et o082 et a4 et ees 2 et e be et ees 2 b e 4e et o 0s b et e be e ees b b e b et ees b s ebs s enssae et ebsbin s OO0

¢Consume sustancias controladas (drogas), incluida la marihuana, por motivos MediCinales 0 FECrEATIVOS?.......ccuuiririieerires et ste et ses ettt st et ses e ensene 000
Si es asi, équé sustancias? Si es asi, écon qué frecuencia? [ ] A diario [ ] Varias veces por semana [ ] Todas las semanas [ ] A veces

¢La sustancia fue recetada por un médico? [ ] Si [ ] No Sies asi, ¢por qué razones?

¢Toma alguin otro medicamento recetado o de venta libre, vitaminas, hierbas 0 SUPIEMENTOS? .............c.oooiiiiiiiiieic ettt st et bt et st s ss s s O 00
Si es asi, enumérelos aqui e incluya informacidn sobre la cantidad y la frecuencia de uso de cada uno.

SOLO PARA MUIJERES:

STOMAN PASTIIAS ANEICONCEPLIVAS? .......o.vvecveeeeeieeeeese e esess e sas st ees s sas s ss et ees e e s as s s e 22 s 42 s en 084 et e 2e 4402 e e 2 s s a0 s 4 e s en et e et e s e ees s e sn et e s sesen OdnQ

iEstd embarazada? Siesasi, incluya la cantidad de SEMaNas: ettt et O 00O

¢Esta en el periodo de lactancia? Si es asi, incluya la cantidad de SEMANAS: et st e s O 00

ALERGIAS Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X».

Es alérgico o ha tenido una reaccién alérgica a: si No ? Sulfamidas como el sulfametoxazol-trimetoprima (Septra, Bactrim), Si No ?

Aspirina 000 eritromicina-sulfisoxazol, sulfasalazina (Azulfidine), eritromicina

Barbitrucos, sedantes o pastillas para dormir. OO0 -sulfisoxazol (Erizole, Pediazole) gluburida (Diabeta, Glynase

Codeina U otros narcsticos . OO0 PresTabs), dapsona, sumatriptan (Imitrex), celecoxib (Celebrex),

Fiebre del heno/alergias estacionales. OO0 hidroclorotiazida (Microzide) y furosemida (Lasix).......cccccvuverrrrrrerrernnes O 00

YOO ettt ettt e eb e e b e bt bbbt 0gdo

LALEX (CAUCNO) ouvueivieeieeeiie ettt sttt st st 0 oo Otro... oo

ANEStESICOS 10CAIES oo OO0 Explique las respuestas afirmativas e incluya informacion sobre su

Metales OO0 experiencia:

Penicilina u 0tros antibiGtiCos. .....coviiuiriceiiree et 0gdo




HISTORIAL MEDICO Y QUIRURGICO

Fecha del dltimo examen fisico: / / Nombre del médico: Teléfono:

Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X». Si No ?
ETIENE DUENA SAIUA FISICAT....ceceueiece ettt ettt et st st e s et s eb s e 8 48800400 810820 £h 2 0 18081 0 18408 8 eeh et eeh s et seb bbbt st O OO0
éLe ha recomendado un médico o un dentista anterior que tome antibiéticos antes de hacerse un tratamiento dental? ... O O 0O
¢éHa tenido alguna enfermedad grave, alguna operacion o ha sido hospitalizado en 105 UIIMOS 5 af0S?.......c.courreeerieeiinineiee et O OO
¢Se ha sometido a algun tipo de cirugia (ya sea total o parcial) de reemplazo articular (por ejemplo, de cadera, rodilla, hombro, codo, dedo, etc.)? 0 0O 0O
éHas tenido un reemplazo de vélvula cardiaca o cirugia cardiaca?........................ 0 00
¢Se ha sometido a algun trasplante de érgano o de médula ésea/células madre?.. 0O 00

HISTORIA MEDICO ESPECIFICO Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X».

éPadece o se le ha diagnosticado alguna de las siguientes afecciones?
Si No ? Si No ? Si No ?
| | Corazén (Cardi: CANCLE ..ottt OO0 1 igestiv:

Marcapasos/desfibrilador implantable..... OO Tipo: Enfermedad gastrointestinal.................. 0O 0o

Valvula cardiaca (protésica) artificial......... OO0 Fecha de diagndstico: Reflujo gastroesofagico/acidez

Endocarditis infecciosa anterior.. O 0 0O estomacal persistente (ERGE).. OO0

Cardiopatia congénita (CPC). [J [J [0 Ssalud de la Sangre (Circulatoria) Ulceras estomacales ... 0O 0o

CPC ciandtica no reparada (0 0 [ ANeMi@eee s OO0

Reparada (completo) en los tltimos 6 meses Transfusion de Sangre.........c.coc.vveeveereeennnes [J [0 [J  Salud delos Ojos (Visual)

CPC reparada con defectos residuales.......... [ ] [] [] Si es asi, équé fecha? Glaucoma. 0 do

Arterioesclerosis.......umruernnrinesssreesssneenns () O O Hemofilia e sesensseceeisseceeiveons O 00O

Enfermedad de las arterias coronarias..... [ ] [] []  Presién arterial alta 0 baja .....cccoooerrrerrrrnnes O OO Otros

Insuficiencia cardiaca congestiva .............. O 4dg AFEIITS e OO0

Vélvulas cardiacas dafiadas... O 00 1 | Cerebro (Neurolégica)/Mental Dolor crénico 0 oo

Ataque al corazon .... [J [J [ Ansiedad.. O 0dd Diabetes (tipo 1 o ll) .... 0 oo

Soplo/trastorno del ritmo cardiaco... J O [J Depresion ... OO 0O

Enfermedad cardiaca reumatica. [J [0 [J Epilepsia O O 04d Trastorno alimenticio.. 0 oo

Accidente cerebrovascular [J [J [ Trastornos de salud menta O O0d4d Infecciones frecuentes U oo

Trastornos neurolégicos ....... O O 4d Tipo de infeccion:

Salud Respiratoria (Respiratoria) Trastorno por estrés postraumatico .......... [J [J [  Hepatitis, ictericia o enfermedad

ASMA(EPOC)..c.umirivvsisririinssssisissssssnsisssenes [J [J [ Lesién cerebral traumatica o conmocién NEPALICA. ..eeerrreee et OO0

Bronquitis. (] [ [ Cerebral..neeeeeeeeceeseeeseeeevssss s sessenens [J [J [0 !nmunodeficiencia ... 0O 00

Enfisema .. 00O 0 Problemas renales. 0 d o

Sinusitis.... (1 [J [ Enfermedad Autoinmune Desnutricion 0O 00

TUbErculosIS. ..o [J [J [J  SIDA oinfeccién por VIH. O 04 Osteoporosis 0 oo

O 0O g Artritis reumatoide .. U oo
Infeccién de transmision sexual (ITS) ... () [ [
Problemas de tiroideos ...........ccooevvrvvvenes 0O 00

¢Tiene alguna enfermedad, afeccién o problema que no figure en esta lista? Si es asi, explique.

ACTUALIZACION Y PRECISION MEDICO

He leido mi Historial Médico y confirmo que expresa adecuadamente mis condiciones pasadas y presentes.

Fecha Excepciones Firma del paciente Revisado por

Hasta donde yo sé, las preguntas de este formulario han sido respondidas con precision. Entiendo que proporcionar informacidn incorrecta puede ser peligroso para mi salud (o
la del paciente). Es mi responsabilidad informar al consultorio dental de cualquier cambio en mi estado médico.

Fecha: Firma del paciente, padre o tutor legal:

PARA SER COMPLETADO POR EL DENTISTA

Comentarios:

Solo para uso oficial: [ ] Alerta médica [ ] Premedicacién [ ]Alergias [ ] Anestesia

Revisado por: Fecha:




