REGISTRACION DEL PACIENTE

1D; Chart 1D:
Hombre: s . Apellido: Segundo Nombre:
Pacientes: D Asegurado(bajo su nombre) Freferido.Nombre:
[[] Grupo responsable (bajo el nambre de alguitn mss)
" Nombre: . Apeliido: Inicfal del segundo Nombre:

Direceidon: Dlreccién 2:
Culdad, estado, cddigo postal: : pager:
Tettfonofcasa: Yeléfonoftrabajo: N Ext: Celylar: ____ s
Fecha de naclmiento: . Scguro Soclal: licensia manejo:

O Es otro seguro.para ef paciente O Primer seguro del asegurado O Segundo seguro del asegurado
Informacién del Paclente
Dirgccion: Direceibn 2:
Culdad: Estado/cddigo postal: Pager: =
Teléfofiofcasa: Tetéfono/trabalo: Ext: Celutar;
Sexo Otiombte O Muler Status marital: OCasado O Soltero O Divorcado O Separado o Viudofviuda
Fechadenacimlento: __ . Edad: ____ Seguro Social: tcencia manéjo:
E-mail: D Me gustaria redbir correspondencias por e-mall.
Seccidn 2 Seccidn 3
Empleado: O Tiempo completo O Medlo tiempo O Retlrado Comentarios adicionales:
Estudlante: O Tiempo completo O Medlo tler'npo
Nedicald 1b: Preferenclaf Dentista:
empleado 1D: Preferencla/Farmadia:
Carrler iD: . Preferencla/iilglenista

Informaclén sobre ¢l primer seguro

Nombre del asegurado:

Refacién con el asegurado: (Yo Ot’sposo[esposa Onuo

Asegurado Seguro Social: Asegurado Fecha de nocimiento:
Empleo: Compahiia de seguros:

Direccién: Direccldn:

Plreccién 2: Direccién 2! B
Culdad, estado, cédigo postal: Culdad, estado, cddigo postal:
Rem. Beneficios: .00 Rem. Deducible: 00

Més pregentas en e} otro lado de fa paging




HISTORIA MEDICA
Para

Fecha de nacimiento:

Aunque el personal dental trata pimordialmente el area dentro y alrededor de la boca, su boca es una parte de su cuerpo. Problemas de salud
que quiza usted tenga, o medicamentos que este usted tomando, pueden tener una importante relacion con el trabajo dental que usted recibira.
Gracias por responder 1as sigulentes preguntas,

LEsta usted bajo el cuidado de un medico? O Si O No Siconlesta si, por favor explique;,
¢Ha estado hospitalizado o tuvo una operacion mayor? O Si O No Sicontesta si, por favor explique:
¢Ha tenido una lesion seria en la cabeza o cuello? O Si O No Sicontesta si, por favor explique:
¢Esta usted tomando alglin medicamento pildoras o dragas? 0Si ONo Sicontesta si, por favor explique:
¢Usted toma, o ha tomado, Phen-Feno Redoz? a4 o Ng
¢ Alguna vez ha tomado Fosamayx, Boniva, Actonel o cualquier
4 otro, medicamento que contenga bifosfonatos? O Sl O No
L{Esta haciendo alguna dista especial? O0Si ONo
tUsted fuma? 0Si ONo
¢Usa usted, sustancias controfadas? g si 0 No

_ Para Mujeres: Esla usted
4 Embarazada o tratando de embarazarse? 0 Si O No ¢Toma pastillas anticonceptivas? O 8i O No éEsta dando pecho? OSi O No

¢Es usted alérgico a cualguiera de lo siguiente?
(D Aspirina [l penicina [ Codeina [ Acnlico [COmetat [0 Latex [ Anestesia local

[[J otro Si contesta si, por favor explique:

¢Es usted alergico a cualquiera de lo siguiente?

VIH/Sida 08l O No | Cotisonaimedicina 08 O No | Hemosa OSi ONo | Didlisis Renal OSi ONo
Alzhelmer 0 St O No | Diazbetes 0Si ONo Hepatitis A 0Si O No | Fiebre reumatca 08 ONo
Anaphylaxis 08I ONo | Adiccién a las drogas 08 ONo|HepatitisBoC ' O8I ONo | Reumatismo 0Si ONo
:"e‘mad e g : g :" Falta de akento ficilmente 0 Si ONo :etptfs i g 2' g :o Escariating O3St :ONo
ngna oep 2 | Enfisema 0Si ONg | c¥onata ¢ 9| Ripias 03l ONe
Placa artficial DS G No | Sengradosxcashic OSt QNo | ypiogiycemia 0Si OMNo | SPushs Ty
Asma 0Si O No | Sedexcesiva 08 ONo | yandsimeqguiar 0Si O No | Spina bifido OSi: Qo
Enfermedad en la sangre 0Si ONo | Desmayos O Si ONo | prottemnas del ritidn OSi O No | Enfermedades inlestinales ©Si O No
Transfusicn de Sangre 0Si O No | Tos frecuente OSi ONo| Leucemia . 0Si ONo Del estomano
Preblemas respiralonios 0S8 ONo | Diareea frecuente 0S8 0 Na | Enfermedad del higado 0Si O No | Embalia 0Si ONo
Se le hacen moretones con O 8i O No | Dotor de cabeza 0Si O No | Baja Presion 0Si ONo | Brazosipiernas hinchadas: OS8i O No
facilidad Herpes genital 0Si O No | Enfermedad de los pulmenes O Si O No | Tircides 0Si ONo
Cancer 0Si ONo | Graucoma 0Si ONo | Profapso de la vabwida mitral OSi ONo | Anginas O0St GNo
Quimicicrapia o] Sl O No Fiebte del heno 0S ONo Ostecpoross 0Si ONo Tuberculosis 0S8 ONo
ARes #r/la boce OS1 ONO | o to del corazén 08 0N | Doleren s quijada O8I ONo| Crecimientos otumors O ONo
Dolores de pecho 0S8 ONo Al | P 0si ON Cuidado psiquidtrico 08 ONo Enfermedad OSi ONo
Entermedad del Gorazén O Si O N | Mi@que aleoraz 4 © | Enfermedad parsticoides. 0Si O No | ENfermedades venereas i
congénita Matcapaso corazbn OSt ONO |y oomientos de radiacibn 08I O No | Uiceras Q5% :QMe
Coavulsiones 05 ) No | Problemas de corazén 0Si ONo| peciants pérdidade peso  OSi O No | Pielamarila 0Si ONo

¢Ha tenido una enfermedad grave que no esta en la lista de arriba? OSi O No Sicontesta si, explique por favor,

Yo aulorizo al dentista que proceda a hacer el tratamiento que sea necesario, para mi apropiado cuidado dental.

Yo autorizo a que se de cualyuier informaddn acerca del cuidado de la salud mia o de mis hijos asi como el tratamiento necesario con el propbsilo de que el sequro
evalué y adminisire los papeles para mis beneficios.

Yo autorizo que se de cualquier informadion concemiente acerca de mi o mis hijos sobre el culdado de nuestra salud, recommendaciones y tratamientos a ofro denlisl,
También yo auterizo que el sequro pague directamente al dentista o grupo dental, o de otro modo pagadero a mi.

Yo entiendo que mi seguro dental quizds pague menos que la actual.

Yo entiendo y s¢ que yo soy responsable de que todas las cuentas se paguen completamente. Firmando este acuerdo, yo cancelo todos los demis documentos que
digan lo contrario, y seré responsable por el pago completo o en parle de los servicios que no sean pagados por mi irabajo dental.

Hasta donde yo sé, las preguntas en esla fonma han sido contestadas correctamente, Yo entiendo que dando informacion incorrecta puede ser
peligroso para la salud mia (o del paciente). Es mi responsabilidad de informar a la oficina dental de cualquier cambio en la salud,

FIRMA DEL PACIENTE, PADRE, O GUARDIAN FECHA




WEST CHICAGO DENTAL CARE

Usted Puede Nepar w6 a Friar Esre Reconacimiento

Yo he recibido y leido ¢l Aviso de las Practicas de Privacidad de este consultorio para mi o mi hijo (os)
Yo entiendo que al pedir duplicado de los expedients{ notas chinicas, resumencs de tratamicento o
radiografias) deberan ser solicitado(s) por escrito, 'Y enticndo que hay un costo por cste servicio.

Doy permiso a West Chicago Dental Care a que ¢l tratamiento sea discutido con:
O Esposo(a) O Otros

Weave es ¢l servicio que usamos para confirmar su cita dental, este servicio manda textos v correo
clectronico a su (elefono para conlirmar su proxima cita .

Este servicio manda los mensages en los siguientes intervalos:
2 semanas antes, 1 semanaand v un dia antes de la cita.

Lec gustaria recibir los mensajes de recordatorio de su cita dental via textor: 1 Si U NO

Numero de Cellular #:

o Correo Electronico? . 1 Si UNo

Dircecion de su corrco electronico: e,

Cuando Llamemos a confirmar su cita podemos dejar un mensaje con sumensaje de voz 20 Si L No

Apunte nombres de pacientes que desca recibir notifaciones:

1. 4,
2. 5.
3. 6.

NOTE: Siporalguna razon tiene que cancelar su cita necesitamos saber 24 horas antes,  Nucestra
ultima notificacion ¢s 24 horas antes esa notification es la ultima confirmacion. Si no lo hace su cita sera
cancelada. Si falla en su cita se e cobrara $25 en su cuenta.

Por favor firme :

Firma del Paciente o
Padres(si el paciente es menor de 18 anos) Fecha

FOR OFFICE USE ONLY

We attempted to obtain written acknowledgment of receipt of aur Notice of Privacy Practive. but acknowledgment could not he obtained
because:

U Individual refuse 1o sign

I Communications barriers prohibited obtaining the acknowledgiment

LI An emergency situation prevented us from obtaining acknow ledgment
L) Onher (Please Speeify)

2019.0



