  Chart #:   ___________

FOR OFFICE USE ONLY

Información de Paciente (Patient Information in Spanish)
Nombre del Paciente:   
___  Fecha:   
__________
                                               Apellido                Nombre            M       

Sexo: [image: image1.wmf] Masculino [image: image2.wmf] Femenina    Estado de Familia:  [image: image3.wmf] Casado(a)  [image: image4.wmf] Soltero(a)   [image: image5.wmf] Niño(a) [image: image6.wmf] Otro 
__________
# de Seguro Social: ___________________  # de Licencia: _________Fecha de Nacimiento:    __________    Edad: ______
Tel. (Hogar): 
  (Célular/Otro)​​​​​​​​​:_____________ ¿Ha sido un paciente de nuestra práctica?[image: image7.wmf] Sí  [image: image8.wmf] No

¿Está bien dejar un mensaje en su casa?[image: image9.wmf] Sí [image: image10.wmf] No Cél/Otro? [image: image11.wmf] Sí [image: image12.wmf] No citas sobre y/o resultados de laboratorio? Comentarios _________________
Domicilio:
  

__________
                            Calle                                                                                                                                     # de Apartamento 


  


__________

                          Ciudad                                                                              Estado                                          Codigo Postal
Empleador/Escuela ________________________________ Estudiante (tiempo completo) [image: image13.wmf] Sí[image: image14.wmf] No Tel. ______________
                                                                                                                                                 # de horas:_________

Dentista ____________________________ Orthodontista___________________________ Médico ___________________________  

                   Nombre                Apellido                                                                             Nombre                Apellido                                                                   Nombre                 Apellido                            

Tel. _______________________________ Tel. _________________________________ Tel. ___________________________________
Referencia ______________________________   Tel. ____________________________________
                               Nombre                 Apellido
Contacto de Emergencia___________________________________  Tel. __________________ Relación ______________________

Información de el Guardian (si difiere del anterior o menores de 18 años de edad)
Nombre ______________________________ Relación ___________ Fecha de Nacimiento __________[image: image15.wmf] Casado(a) [image: image16.wmf] Divorciado(a)
                   Nombre                         Apellido                                                                                                                    [image: image17.wmf] Soltero(a) [image: image18.wmf] Otro ________

Domicilio (si difiere del anterior) _____________________________________ Ciudad________ Estado______ Codigo Postal__________
Tel. _________________________ Empleador ___________________________________ Tel. de Empleo ________________________ 
Información de Salud 
Para nuestros pacientes: Aunque los cirujanos orales tratan principalmente el área en y alrededor de tu boca, tu boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener o los medicamentos que esté tomando, podría haber una relación importante con el cuidado, que va a recibir. Gracias por contestar las siguientes preguntas. Sus respuestas son para nuestros registros y será considerada confidencial.
Fecha de Ultima Visita Dental: ______________________  Razon para esta visita:  ____________________________________________
( ¿Usted se considera en buenas condiciones medicas?  [image: image19.wmf] Sí   [image: image20.wmf] No   Altura __________ Peso ___________

( ¿ Ha sufrido complicaciones despues de un tratamiento dental?     [image: image21.wmf] Sí   [image: image22.wmf] No

     Si es sí, emplique por favor: _____________________________________________________________________________________

( ¿Ha sido amitido o ha necesitado tratamiento urgente en el hospital durante los dos años pasados?     [image: image23.wmf] Sí   [image: image24.wmf] No

   (Para cualquier enfermedad o operación)

    Si es sí, emplique por favor: _____________________________________________________________________________________

( ¿ Esta usted bajo supervision de un médico?     [image: image25.wmf] Sí   [image: image26.wmf] No

   Si es sí, emplique por favor: ______________________________________________________________________________________
( Nombre de Médico: _______________________________________________  Tel.: ________________________________________
( ¿ Tiene usted otros problemas de salud que necesitan clarificacion adicional?    [image: image27.wmf] Sí   [image: image28.wmf] No

   ¿Ha tenido una historia de abuso de drogas o alcohol?  [image: image29.wmf] Sí   [image: image30.wmf] No

     Si es sí, emplique por favor: _____________________________________________________________________________________
Medicamentos
¿Está tomando o ha tomado?
Anticoagulantes (Coumadin, Plavix, Aspirin, Vitamin E, Ginko Biloba)?   [image: image31.wmf] Sí   [image: image32.wmf] No                  Pastillas de dieta?  [image: image33.wmf] Sí   [image: image34.wmf] No
Cualquier producto natural, suplemento de hierbas, o remedio homeopático?  [image: image35.wmf] Sí   [image: image36.wmf] No
Cualquier medicamento para densidad de huesos / bifosfonatos (Aredia, Zometa, Fosamax, Actonel)?  [image: image37.wmf] Sí   [image: image38.wmf] No
¿Ha tomado alguna vez tranquilizantes, pastillas para dormir, antidepresivos y/o drogas de manera regular? Si es sí, emplique por favor: 

______________________________________________________________________________________________________________

Por favor, emplique otros medicamentos que esté tomando: _____________________________________________________________________________________________________________
¿ Usted ha tenido uno de los problemas medicos siguientes?  Por favor marquee SOLAMENTE los que aplican:
	[image: image39.wmf] SIDA

	[image: image40.wmf] Alergias 

	   (liste abajo)

	[image: image41.wmf] Anemia  

	[image: image42.wmf] Artritis

	[image: image43.wmf] Miembros Artificiales

	[image: image44.wmf] Asma

	[image: image45.wmf] Enfermedad de Sangre

	[image: image46.wmf] Cancer

	[image: image47.wmf] Diabetes

	[image: image48.wmf] Mareos

	[image: image49.wmf] Epilepsia

	[image: image50.wmf] Hemofilia

	[image: image51.wmf] Desmayos

	[image: image52.wmf] Glaucoma

	[image: image53.wmf] Crecimentos

	[image: image54.wmf] Polinosis

	[image: image55.wmf] Heridas de Cabeza

	[image: image56.wmf] Enfermedad Cardiaca
[image: image57.wmf] Reemplazo de válvula   

    Cardiaca

	[image: image58.wmf] Murmullo del Corazon

	[image: image59.wmf] Hepatitis

	[image: image60.wmf] Alta Pression

	[image: image61.wmf] Ictericia

	[image: image62.wmf] Mal del Rinon

	[image: image63.wmf] Mal del Higado

	[image: image64.wmf] Desordenes Mentales

	[image: image65.wmf] Desordenes Nerviosos

	[image: image66.wmf] Marcapasos

	[image: image67.wmf] Embarazo

	    Fecha de Espera:_____

	[image: image68.wmf] Tratamiento de       

    Radiacíon

	[image: image69.wmf] Problemas       

    Respiratorios

	[image: image70.wmf] Fiebre Reumatica

	[image: image71.wmf] Reumatismo

	[image: image72.wmf] Problemas de Seno

	[image: image73.wmf] Problemas  

    Estomacales

	[image: image74.wmf] Accidente   

   Cerebrovascular

	[image: image75.wmf] Tuberculosis

	[image: image76.wmf] Tumores

	[image: image77.wmf] Ulceras

	[image: image78.wmf] Enfermedad Venerea
[image: image79.wmf] Vascular de Injerto

	OTRAS:

	[image: image80.wmf] _________________

	

	[image: image81.wmf] _________________


Alergias
¿ Eres alérgico, o a tenido una reacción a….

Sulfonamidas?   [image: image82.wmf] Sí   [image: image83.wmf] No     Penicilina?    [image: image84.wmf] Sí   [image: image85.wmf] No   Otros antibióticos?    [image: image86.wmf] Sí   [image: image87.wmf] No   

Aspirina?           [image: image88.wmf] Sí   [image: image89.wmf] No     Ibuprofeno?   [image: image90.wmf] Sí   [image: image91.wmf] No   Codeína o otros narcóticos?  [image: image92.wmf] Sí   [image: image93.wmf] No   

Anestésico local (medicamento insensibilizador) [image: image94.wmf] Sí   [image: image95.wmf] No   Pentotal sódico, Valium, o otros tranquilizantes?  [image: image96.wmf] Sí   [image: image97.wmf] No

Otros Medicamentos?  [image: image98.wmf] Sí   [image: image99.wmf] No   Productos de Latex?  [image: image100.wmf] Sí   [image: image101.wmf] No    Soja?  [image: image102.wmf] Sí   [image: image103.wmf] No   Huevos/Yema?  [image: image104.wmf] Sí   [image: image105.wmf] No   

Sulfitos?  [image: image106.wmf] Sí   [image: image107.wmf] No   Otros alimentos?  [image: image108.wmf] Sí   [image: image109.wmf] No     

Por favor emplique otras alergias: ______________________________________________________________________
Esta sección es sólo para mujeres:

¿Existe la posibilidad de embarazo?  [image: image110.wmf] Sí   [image: image111.wmf] No 

¿ Esta amamantando?  [image: image112.wmf] Sí   [image: image113.wmf] No   

¿Está tomando píldoras anticonceptivas?  [image: image114.wmf] Sí  [image: image115.wmf] No   

Nota: Los antibióticos (como penicilina) pueden alterar la eficacia de las píldoras anticonceptivas. Consulte con su médico para obtener ayuda con respecto a otros métodos de control de la natalidad.
¿Es esta visita relacionada con un accidente? Automóvil  [image: image116.wmf] Sí   [image: image117.wmf] No Relacionada con el Trabajo?  [image: image118.wmf] Sí   [image: image119.wmf] No   Otro:  [image: image120.wmf] Sí   [image: image121.wmf] No   
Fecha del accidente: ____________     Compañía de Seguro (manejando el reclamo):__________________________________________

# de Clamo:_______________________     Nombre del Abogado/Ajustador: _________________________________________________
Tel. ______________________    Domicilio_____________________________ Ciudad________ Estado_____ Codigo Postal _________
Yo certifico que he leído y entiendo las preguntas anteriores. Yo reconozco, todas las respuestas anteriores y la información proporcionada es correcta y verdadera. Si tengo cualquier cambio en mi salud, voy a informar a los médicos en la próxima cita sin falta. No voy a retener mi cirujano, o cualquier otro miembro de su practica, responsable de los errores o omisiones que he hecho en el llenado de este formulario.
Firma del paciente, padre, o guardian X______________________________________________  Fecha: __________________  

Reviewed by (staff): _____________________________ Date: _____________
Informacíon de Persona Responsable
                [image: image122.wmf] Sí Mismo                  [image: image123.wmf] Esposo(a)                 [image: image124.wmf] Padre                 [image: image125.wmf] Madre                 [image: image126.wmf] Otro ______________________________

Nombre:   
_______
                    [image: image127.wmf] Masculino   [image: image128.wmf] Femenina                               [image: image129.wmf] Casado(a)   [image: image130.wmf] Soltero(a)     [image: image131.wmf] Otro 
_______
# de Seguro Social: ________________________________  Fecha de Nacimiento: ___________________  Edad: ____
Tel. (Hogar): ________________ (Empleo): ________________ Empleador:____________________________________
Domicilio: 
______

                                  Calle                                                                                                                                                                                                         # de Apartamento


________
                                  Ciudad                                                                                                                                                         Estado                                                 Codigo Postal
Informacíon de Seguro
Primario
Nombre del Asegurado: __________________________________________________ [image: image132.wmf] Masculino   [image: image133.wmf] Femenina                              

                                                                  Apellido                                                            Nombre                                        M
Fecha de Nacimiento del Asegurado: _________  ID #: ________________  # SS:__________         # de Grupo: ​________
Domicilio del Asegurado: 
__________
                                                                      Calle                                                                                              Ciudad                                             Estado                      Codigo Postal
Nombre de Empleo del Asegurado: ___________
__________
              Domicilio: 
__________
                                                                      Calle                                                                                              Ciudad                                             Estado                      Codigo Postal
      Relacíon del Paciente al Asegurado:  [image: image134.wmf] Sí Mismo   [image: image135.wmf] Esposo(a)   [image: image136.wmf] Hijo(a)   [image: image137.wmf] Otro ___________________________

Nombre y Dirección del Plan de Seguro:
__________

     
__________
Secundario/Médico
Nombre del Asegurado: __________________________________________________ [image: image138.wmf] Masculino   [image: image139.wmf] Femenina                              

                                                                  Apellido                                                            Nombre                                        M

Fecha de Nacimiento del Asegurado: _________  ID #: ________________  # SS:__________         # de Grupo: ​________

Domicilio del Asegurado: 
__________
                                                                      Calle                                                                                              Ciudad                                             Estado                      Codigo Postal

Nombre de Empleo del Asegurado: ___________
__________
              Domicilio: 
__________
                                                                      Calle                                                                                              Ciudad                                             Estado                      Codigo Postal

      Relacíon del Paciente al Asegurado:  [image: image140.wmf] Sí Mismo   [image: image141.wmf] Esposo(a)   [image: image142.wmf] Hijo(a)   [image: image143.wmf] Otro ___________________________

Nombre y Domicilio del Plan de Seguro:  
__________

     ____________________________________________________________________

Honorarios y Pagos
Hacemos todo lo possible para mantener bajo el costo de su atención quirúrgica oral. Con el fin de ayudar mejor a usted, el pago se espera al momento de servicio. Otros arreglos se pueden hacer con nuestro gerente de la oficina, dependiendo de las circunstancias especiales. Una estimación de la carga de cualquier procedimiento o cirugía que se le puede exigir se le dará a usted sobre la terminación de la consulta. Si usted tiene seguro dental y/o medico, estaremos encantados de llenar los formularios correspondientes, pero favor complete los datos de identificación en este formulario.
Por favor, recuerde que el seguro es considerado un método de reembolso de los honorarios pagados por los pacientes al médico y no es un sustituto de pago. Algunas empresas pagan las indemnizaciones a ciertos procedimientos y otros pagan el porcentaje de la carga. Es su responsabilidad pagar cualquier cantidad deducible, co-seguro o cualquier otro saldo no pagado por su compañía de seguros. Usted será responsable de todos los costos de cobranza, honorarios de abogados y costas judiciales. Un cargo por servicios del 1.5% (18% anual) sobre los saldos pendientes de pago se cargará en todas las cuentas superior a 60 días, a menos que previamente por escrito los acuerdos financieros se cumplan. Yo entiendo que yo soy responsable por mi cuenta y me comprometo a pagar todos los cargos por servicios y artículos.
Firma de Paciente (Padre or Guardian para menores) X______________________________________________  Fecha: _________________

Firma de Persona Responsable (no el paciente) X_________________________________________________________ Fecha: ___________________

Firma en Archivo
Esta firma en el expediente es mi autorización para la divulgación de la información necesaria para procesar mi solicitud a todas mis compañías de seguros o de otras partes interesadas. Por la presente autorizo el pago de Salute Oral & Facial Surgery para los beneficios de otro modo pagadero a mí, directamente a mi médico. Yo permito que una copia de esta autorización para ser utilizado en lugar del original.
Firma de Paciente (Padre or Guardian para menores) X______________________________________________  Fecha: _________________

Autorización/ Consentimiento para Servicios
Yo autorizo a mi cirujano y su personal designado, para realizar un examen oral y maxilofacial, con el propósito de diagnóstico y planificación del tratamiento. Además, autorizo a la adopción de todas las radiografías necesarias como parte necesaria de este examen. Además, si es médicamente necesario, autorizo la divulgación de cualquier información obtenida en el curso de mi examen y tratamiento para cualquier médico, de laboratorio, o compañía de seguros. He leído las condiciones anteriores de tratamiento y de pago y de acuerdo con su contenido.
Firma de Paciente (Padre or Guardian para menores) X______________________________________________  Fecha: _________________

Witness (staff): ______________________________________________________________________________________ Date: ___________________ 

Reconocimiento del Aviso de la Práctica de la Privacidad
Yo reconozco que una copia del aviso de esta oficina de prácticas de privacidad se ha puesto a mi disposición. Se me ha dado la oportunidad de hacer cualquier pregunta que pudiera tener con respecto a este aviso.
Firma de Paciente (Padre or Guardian para menores) X______________________________________________  Fecha: _________________

