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SMARTMOUTH

DENTAL CARE

SAV/

Fecha

Nombre Fecha de Nacimiento SexooH___ M___
Numero de Telefono Email

Direccion Ciudad/Estado/Zip Code

SSN EstadoMarital: C__ D__ V__ D__

Empleador ¢Cudnto tiempo has estado en tu trabajo actual?

Ocupacion

Dias /Horario ideal para contactarle?

Contacto de Emergencia Numero de Teléfono

Relacion

Cuéntanos Sobre Ti

¢A quién podemos agradecer por referirle?

¢Fechade su ultima visita dental?

¢Fecha de su ultima visita de higiene dental?

Seguro (Primario)

Compania de Seguro Nuamero de Identificaciéon

Nombre del Titular de la Péliza Fecha de nacimiento del titular

Relacion con el Paciente

Seguro (Secundario)

Numero de Identificacion

Compania de Seguro

Nombre del Titular de la Péliza Fecha de nacimiento del titular

Relacion con el Paciente

Historia Medica

¢Alguna vez has tenido alguna de las siguientes condiciones médicas?

. s 4 | e  Cancer/ Quimioterapia Abuso de drogas /
angrado anormal e Defecto cardiaco alcohol

e Huesos/ Articulaciones congenito Enfisema

. i\rtlﬁcla|es e Diabetes Epilepsia/ Convulsiones

: Anemla e  Respiracion dificultosa / Desmayos

: AST?t' e Desorden del sueno Ampollas de fiebre

reiids e Ronquido Desorden alimenticios
e Transfusion de sangre



e Glaucoma Enfermedad e Tratamiento de

e Ulceras gastrointestinal radiacion

e Soplo cardiaco Ataque al corazén/ e Fiebrereumatica
e Enfermedades Derrame e Doloresde cabeza

cardiovascular

SIDA o infeccién por
VIH

Problemas de rifién

esfuerzo
G. E Reflujo / Acidez
estomacal persistente

Severos

Osteoporosis
Glandulainflamada
Arteriosclerosis

e Cirugiadel corazon/ Prolapso de la vélvula e Herpes
Marcapaso mitral e Anemia
e Hemofilia Condicién de salud e  Problemas sinusales
e  Hepatitis, ictericiao mental e Problemasde latiroides
enfermedad del higado Por favor especificar e  Tuberculosis
e Presion arterial e Colitis
alta/baja Dolor de pecho al hacer e Enfermedades venéreas
L]
L]
L]
L]

Otro

¢Alguna vez has tomado bifosfonatos?

¢Alguna vez has sufrido alguna lesién en la cara, la boca, los dientes o la barbilla?

¢Alguna vez has tenido un problema serio o dificil relacionado con algiin trabajo dental previo?

Si es asi, por favor explicar:

¢Sangran sus encias?

¢Alguna vez has tenido dolor o sensibilidad en la articulacién de la mandibula?

¢Usa o fuma tabaco en alguna forma?

;Consume bebidas alcohdlicas?

Estado de salud fisica actual

Nombre y nimero de teléfono del médico de cabecera

:Un médico o dentista le ha recomendado tomar antibiéticos antes de su tratamiento dental?

¢Tiene alguna enfermedad/ condicién no mencionada arriba que crea que deberiamos saber?

Para Mujeres

¢Esta actualmente embarazada?

¢Esta tomando pildoras anticonceptivas?

Enumere los medicamentos recetados y de venta libre que esta tomando actualmente




Alergias

¢Es alérgico(a) o ha tenido una reaccién a alguno de los siguientes?

e Anestésicos locales e Metales
e Aspirina e Latex
e Penicilina u otros antibidticos e Yodo
e Barbituricos, sedantes o pastillas para dormir e Alergiaestacional/ Rinitis alérgica
e Medicamentos sulfa e Animales
e Codeinauotros narcoticos e Comida
e Otro

Firma
Fecha

(Paciente, tutor legal o representante autorizado del paciente)



