W BIENVENIDO

Nos place darle la bienvenida a nuestro consultorio. Porfavor témese
unos minutos en completar este formulario lo mejor que pueda. Si tiene

una pregunta con

sto le podemos ayudar. Esperamos poder trabajar

con usted en el mantenimiento de su salud dental.

INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre Seguro social. #
Apellido Nambre Titulo
Direccion
Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono Teléfono mavil
Teléfono Laboral
| Sexo____Masculino__| Femenino Edad_____ Nacimiento

Soltero__ Casado___ Viudo___ Separado___ Divorciado

Empleado por.

ocupacion

Direccién laboral

Teléfono laboral

A quien debemos agradecer por referirnos?

Contacto de emergend

cancelacion)?

ia (o notificacién de

Teleféno

Esta informacién ha sido r

Autorizacién
evisada y he respondido el questionario con mi mejor habilidad. entiendo

que soy financieramente responsable por todos los cargos que no sean cubiertos por su seguro. Los

pagos vencidos en su total

dad al tiempo del tratamiento, de lo contrario previamente aprobado o el

procedimiento ha sido aprpbado por su seguro. Entiendo que un 1.33% cargo financiero sera

recargado en forma mensy

60 dias. Estoy de acuerdo

al en su balance de cuenta, para cualquier balance en su cuenta con mas de
en reembolsar a la oficina los gastos de cualquier agencia de cobros,

incluyendo en un bésico porcentaje a un maximo de 50% de la deuda, y todos los costos, y otros
gastos, incluyendo gastos y tarifas del abogado, si la oficina incurre con estos esfuerzos realizados.

Firma

Fecha




A R S
Formulario para la Historia de Salud  APA American Dental Association®

America’s leading advocate for oral health

[Email: Fecha de hoy: 3
{ J

Como lo requiere la ley, nuestra cficina se adhiere a las politicas y alos procedimientos escritos para proteger la privacidad de la informacién que creamos, que recibimos o que
mantenemos sobre usted. Sus respuestas son para nuestros registros sclamente y se mantendran en forma confidencial de acuerdo a las leyes vigentes, Por favor, advierta qus
se le haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario ¥ que pueden hacerle prequntas adicionales respecto a su salud. Esta informacion es vital ¥ Nos permitird
entregarle una atencién apropiada. Esta oficina no usar4 estos datos para hacer discriminaciones.

(Nombre: Teléfono de Casa: incluya cédigo del drea Teléfono de Oficina/Celular: inclya cadigo del drea
Apellido Nombre 20 Nombre ( ) ( )

Dirrecion: [T T Gudad: 7 Estador Codigo postal: T
Dirrecién posta!

Ocupacion; Altura: Peso: Fecha de nacimiento: Sexoo M F O

SS#oID del Paciente:  Contacto en Emdrgencias:  Parentesco. ~ Teléfono: inclaya cedigo defarea TeléFono celular: inchuya cadigo del érea |
Innecesario ( ) ( )

Si usted esta llenando este formulario pir'a otra person , 'dué parentesco tiene con esa persaﬁa?

SuNombre Farentesco

~ (Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS
. .0o00o
705 PErsIEbente: de A de:3 SOrmaus e UNMEMIN,.omosissscasssssnesassHsmsmprssososssms s s 355550 A aoo

Tiene alguna de estas enfermedades o problemas:|
Tuberculosis activa .. ... . i " [T . N S B R

Tos que produce sangre ................oooo.ccoovo... # -~0a0aon

Ha estado en contacto Con alguien QUE HENR HUDICUIONS ..o oottt ..000
\Sl surespuesta es Si a cualquiera de estos 4 problemas, por favor deténgase y devuelva este formulario a la recepcionista. )
Inform acion De ntal e las preguntas siguientes haga el favor de marcar su respuesta con una (X) donde corresponda.

ST No NS 51 No NS

Le sangran las encias cuandc se cepilla o cuando usa seda dental? . «3:38 08 Sufre de dolor de oidos o del cuello? ... ... . OoOono

Le duelen los dientes con el frio, calor, con los dulces o jl presionar?. -000 |Tene algin ruido, salto o molestia en la mandibula? .. oo0o

Le quedan alimentos o seda dental atrapados entre los dientes? .0 0O O | Tiene bruxismo o hace rechinar los dientes? ... ..0oo

Sufre de boca seca? ..o -0 0 O | Tiene lesiones o dlceras en suboca? .. ... .0oOoan

Ha tenido algin tratamiento periodontal (de la encia)?.... & 0 0 Usa dentaduras (placas) completas o parciales? ... i [l

Ha tenido tratamientos de ortodoncia (con aparatos)?....... .Ooo Participa en actividades enérgicas de recreacion?. BOo

Ha tenido alglin problema asociado con un tratamiento dental anterior? 000 |Hasufrido alguna lesitn grave en la cabeza o en la boca? Ooo

Estd fluorada el agua que llega asu casa? . . ... sl 0 O O |Fecha de su dlimo examen dental:

Bebe usted agua embotellada o filtrada? NI, S o ooo Qué le hicieron en esa ocasién?

Si es asi, con qué frecuencia? Morque su respuesta con un circulo:

ADIARIO / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE Fechada su Gitima radiografia dental:

Tiene dolor 0 molestias dentales en este momento?. ; ..O0oo

Cusl es el motivo ce su visita al dentista hoy?

Cémo se siente con su sonrisa?

L_

I n fO rmacion M e d ICa Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problerros.

[ Si No Ns Si NoNs |

Se encuentra ahora bajo el cuidado de un médico? .| ... o -0 0O 0O | Hatenido alguna enfermedad grave, operacién o ha sido

Madico: Teléfono: incluya codigo def aren | NOSPItalzado/a en los dltimos 5 afios? ... . Uik T .00 ag
Nombre ¢ ) Siesasi, cudl fue la enfermad o el problema?

Direccion/Ciudad/Estado/Codigo: S |

£sta tomando o ha tomado recientemente algan medicamento
recetado o sin receta?

Se encuentra usted sano/a? . .. | Sies asi, por favor indique cudles son, incluyendo vitaminas, preparados
naturales o a base de hierbas y/o suplementos dietéticos:

Ha habido algin cambio en su salud general durante el glt

Sies asi, qué condicion le estan tratardo?

© 2012 American Dental Association
Form S501




I I’]fO ma clon M e d ICa Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

R 3
((Marque NS sl usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS Si No NS
Usa lentes de contacto? i ! — .Oooog Usa sustancias reguladas (drogas)?.......c...oowvuuereverveoeeeeeeeoeeceosoeeoeeooo ooo
Articulaciones Artificiales. Ha tenido algin reemplazo ortopédico total Usa tabaco (fumado, aspirado/rapé, masticado, en bidis)? <30 03
de una articulacion (cadere, rodilla, codo, dedo)? . .| y .0 O O |Siesasi, le interesaria dejar de hacerla?
Fecha: Si es asi, ha tenido alguna complicacién? Morue cop un cionl MUGHO /ALGO/NOMEINTERESS | -
Esta tomando o tiene que empezar a tomar un agente antiresortivo Bebe bebidas alcohdlicas?.. St s ooao
(como Fosamax®, Actonel®, Atelvia, Boniva®, Reclast, Rrolia) debido Si es asi, cuanto alcohol bebié en las Gltimas 24 heras?
3 osteoparasis 0 a enfermedad de Paget? ... e : -0 0 0 |siesasi, cuanto bebe por lo general en una semana?
Desde el afio 2001, ha sido tratado/a o esta actualmerte en lista para comenzar 'SOLO MUJERES Estausted: T I ) i
tratamiento con un agente antirresortivo (como Aredia®, Zometa®, XGEVA) Emb da? Ao &
para dolor seo, hipercalcemia o complicaciones esqueléticas derivadas de la N?mzrrzzgeas.e;;;};.s‘:MWMN
enfermedad de Paget, mieloma miltiple o cancer metastasico? ... 0O O O Tomando pildoras antmﬂitucitﬁn B e A EE
Fecha del comienzo del Tratamiento: Amamantando? B @8
Alergias. Es usted alérgico - o ha tenido alguna reaccign - a: 51 No NS
En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaccion. Si No NS  Metales Ooag
Anestésicos locales O 0O 0O Latex (goma) ooa
Aspirina O00 Yodo 0oag
Penicilina u otros antibiGticos OO0 Polen (fiebre del heno)/estacional o |
Barbituratos, sedativos o pastillas para dormir D OO  Animales Ooao
Sulfas 000  Alimentos Oooao
Codeina u otros narcéticos 000 Ootros Oooo
Por favor marque con una (X) su respuesta para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas.
Si No NS Si No NS §1 No NS
Vélvula cardiaca artificial (prétesis) = . .. ..l .0 O O | Enfermedad autoinmune . OO0 0O Glaucoma. 0ooao
Previa endocarditis infecciosa .. ... ... . . 1. Ooo ‘ Artritis reumatoidea.................. Oo0oao Hepatitis, ictﬁricia 0 &
Valvulas dafiadas en corazén transplantado .0 O O | Lupus eritematoso Enflermf“dad epatics & = g
istémi sia =
Enfermedad cardiaca congénita (ECC) | sistémico -0 0 0O Epileps ! & IZD] q
lénti
ECC ciandtica, sin reparar GRS LG 000 A, 000 E\)Iesmayos oataquelséemep Es oon
s iti teraciones ne icas...... .
Reparada en los dltimos 6 meses (completamente)|.... . .00 0o | Bronquitis ... . ooao S?zce:si ei;e:i;;ug,m
; Enfisema . Oooao * ’
ECC reparada con defectos residuales -0 0 . Alteraciones del suefio. ... . 00 O O
Sinusitis. . 0OoOoa
Aporte de fos condiciones en lo fista de arriba, ya no se recomienda realizar una profiloxis ; Usted ronca? . ... ~aoan
i ‘ Tuberculosis Oooao .
antibiética para ninguna otre forma de ECC. . ) Alteraciones mentales.............. 01 O 0O
Enfermedad cardiovascular........ 000 Prolapsodelavalvulamitral. . O 0O 0O o Infecciones recurrentes........... [ O O
; Dolores de pecho Tipo de infeccion:
Angina. - 000 Marcapasos 000 goresfuerzo . Oooo
; . . : Alteraciones renales .0agono
Arterioesclerosis... ......... 0O OO Fiebre reumatica OB 0 £
DElOrErdRes . a8 0O 'L
s " Sudor nocturno . «8 0 0
Insuficiencia cardiaca Enfermedad cardiaca Diabetes Tipo l o1l . OO o
congestiva. . . ..O0D00 reumatica ooo ; G ) s Osteoporesis.. ... =
tornos de a tacion ... i :
Dafio en las vélvulas cardiacas 0 O O  Sangramiento anormal ooo raT orn.oé fmentacion ooo Inflamacién persistente de los
trici . sy i
Infarto del miocardio. .. . O00 Anemia .| ... . . . ooo M: AT ) e N ganglios del cuelllo. Qoo
Soplo en el corazon ........... 000  Transfusion sanguinea oppo P e'imEdad gastronnte'stma """ 2 2 Cefa.leas graves/jaqueczs.. ) ooao
Prsion arterial baja ooo Si es asi, fecha: I?eflup GE./ardor persistente 0 O O  Pardida de peso severa o rapida. O O O
Presion arterial alta . . . oog Hemofilia. e s 0O00 Ulkeras .. O O O  Enfermedades venéreas .00 0
Otros defectos congénitos SIDA o infeccién por VIH . 0O O O  Alteraciones de la tiroides. . 00 O O  Orinaen forma excesiva 2 [ o
del corazdn.........cvcccoe D OO Artritis o 0 0O O Derrame cerebral ...................... oo
Le ha recomendado algin médico o su dentista anterior que tome antibidticos antes de su tratamiento dental? .............
Nombre del médico o del dentista que se lo recomendd: | T
Tiene alguna enfermedad, condicién o problema que no flgure rribay que cree que yo deberia saber?. . .. ooao
Explique por favor: J
\.
(NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paclente antes del tratamiento.
Certifico que he leido y comprendido lo que aparece mas|arriba ¥ que la informacion entregada en este formulario es exacta. Comprendo la importancia de que la historia de salud
sea fidedigna y de que mi dentista y su personal puedan confiar en ella para realizar mi tratamiento. Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este formulario han sido
respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningdn miembro de su personal por las acciones que puedan tomar debido a los errores o a las omisiones que
yo haya podido cometer al completar este formulario.

Firma del Paciente/Apoderado:

Fecha:

Firma del proveedor.:
", —

Fecha:

I

Comentarios:

A SER COMPLETADO POR EL ODONTOLOGO/A




STIRLING SMILES

BRIDGET A. LANG, DMD, LLC

AUTORIZACION PARA EL

| TRATAMIENTO
DENTAL/MEDICO/FINANCIERO

INFORMACION |

N

« Yo autorizo a compartir informacion de mi paciente informacién de salud con uno o con
todos los médicos/dentistas/ especialista dental, cuando se trata de mi cuidado.

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE
FECHA

Yo autorizo a la Dra. Bridget Lang y a los miembros de esta oficina a compartir mi
tratamiento diagnosis, y recibo de pago/informacion con los siguientes individuos:

NOMBRE

RELACION CON EL PACIENTE TELEFONO

NOMBRE

RELACION CON EL PACIENTE TELEFONO

FIRMA DEL PACIENTE O
REPRESENTANTE FECHA

=0 =

e NO DESEO COMPARTIR MI TRATAMIENTO, DIAGNOSIS O INFORMACION
FINANCIERA CON NINGUNA PERSONA.

FIRMA DEL PACIENTE O
REPRESENTANTE FECHA




STIRLING SMILES
BRIDGET A. LANG, DMD, LLC

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE
NOTIFICACION DE PRIVACIDAD

e Usted puede negarse a firmar esta declaracion™

Yo, , he recibido
una de esta oficina de las notificaciones de las practicas privadas.
T‘scriba su nombre

PARA EL SOLO USO DE LA OFICINA

Hemos obtenido este reconocimiento recibido para notificacion de
privTcidad de las practicas. No reconocimiento fue obtenido porque:

El individuo se negé a firmar

____Una barrera en la comunicacion prohibié obtener
gl recoqocimiento.

___Una situacion de emergencia que previno de
obtener el reconocimiento.

____Otros (Por favor especifique)




AUTQ

Yo autorizo y solicito a mi
de los beneficios que me ¢
la actual recibo de pago po
pagos y todos los servicios

?

'STIRLING SMILES
BRIDGET A. LANG, DMD, LLC

)RIZACION DE SEGURO MEDICO

seguro médico el pago directo a mi dentista o grupo dental de seguro
prresponden a mi. Entiendo que mi Seguro dental pagara menos que
r los servicios realizados. Entiendo que soy responsable por todos los
realizados a mi persona o a mis dependientes.

Firma del responsable principal

Fecha
SEGURO PRIMARIO DENTAL
Persona responsable de la cuenta
Apellido Nombre Iniciales
Relacion con el paciente Nacimiento Seguro social#

Direccion(si es diferente a 14

Teléfono

del paciente)

Teléfono mobile Negocio

Persona responsable laboral

Ocupacion

Direccion laboral

Teléfono laboral

Compaiiia de seguro

Telefono

Direccion de seguro

Contrato #

Grupo # Subscriptor #

Nombre de los dependie

tes bajo este plan

COVERTURA ADICIONAL DE SEGURO DENTAL

Tiene el paciente cobertura
Nombre de la subscriptor

dicional? Si

No
Relacién con el paciente

Nacimiento

Direccién (si es diferente al
Nombre del empleador

del paciente)

Seguro Social #

Teléfono laboral

Compaiiia de seguro Teléfono
Direccion del seguro

Contrato # Grupo # Subscriptor #
Nombre de dependientes bajo este plan

Entiendo que si el Medic
Soy responsable del balat

0

Dental no participa de mi plan;

nce total no cubierto por el Seguro medico

Firma



