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California Dental Care
Family ¢» Cosmetic Dentistry
Nahreen Imam, D.D.S.

(UCSF Graduate, ADA Member)
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Clear Form
Palby's Junction
3860 Broadway St. (Hwy. 29), #104
American Canyon, CA 94503
P. (707) 553-8008 F. (707) 553-8005

INFORMACION DEL PACIENTE (CONFIDENCIAL)

Nombre

Fecha

Nombre Inicial del segundo nombre

Ciudad

Apellido

Direccion

Estado C.P.

Correo Electrénico Teléfono Celular

Teléfono Particular

No. de Seguro Social Fecha de Nacimiento

Marque el cuadro correspondiente: Menor Soltero(a) Casado(a) Divorciado(a) Viudo(a) Separado(a)

Si es estudiante universitario, Tiempo Completo Tiempo Parcial ~ Nombre de la universidad

Empleador del paciente o del padre o tutor Teléfono del Trabajo

Direccion Comercial Ciudad Estado CP.

Nombre del conyuge o del padre o tutor Empleador Teléfono del Trabajo

¢A quién le podemos agradecer por derivarlo?

Contacto en caso de emergencia Teléfono /

PARTE RESPONSABLE

Nombre de la persona responsible de la cuenta

Relacion con el paciente

Direccion

Teléfono de Domicilio

No. de Licencia de Conducir Fecha de Nacimiento

No. de Seguro Social

Empleador

Teléfono de Trabajo

\éEsta persona es actualmente paciente de nuestra consulta? St

INFORMACION DE LA COMPANIA DE SEGUROS
Nombre del Asegurado

Relacion con el Paciente

Fecha de Nacimiento No. de Seguro Social Fecha de Empleo
Nombre del Empleador No. de Sindicato Teléfono de Trabajo
Direccion del Empleador Ciudad Estado C.P.
Compania de Seguros Teléfono No. de Grupo No. de Poliza
Direccion de la compania de seguros Ciudad Estado C.P.

¢{De cuanto es su deducible? ¢Cuanto ha usado?

{Beneficio maximo anual?

¢TIENE ALUGUN SEGURO ADICIONAL? Si NO

Nombre del Asegurado

Relacion con el Paciente

SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:

Fecha de Nacimiento No. de Seguro Social Fecha de Empleo
Nombre del Empleador No. de Sindicato Teléfono de Trabajo
Direccion del Empleador Ciudad Estado C.Pp.
Compania de Seguros Teléfono No. de Grupo No. de Poliza
Direccion de la compaiiia de seguros Ciudad Estado C.P.

¢{De cuanto es su deducible? ¢Cuanto ha usado?

{Beneficio maximo anual?

Si es menor de edad, firma del padre o tutor del paciente

Nuamero del Paciente




W/

ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE

Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento

por responder las siguientes preguntas.

Aunque el personal dental trata principalmente el area interna y alrededor de la boca, ésta es parte del cuerpo en su totalidad. Los problemas de
salud que puede tener, o los medicamentos que toma, podrian tener una interrelacion importante con el servicio odontologico que recibira. Gracias

Si  No Si  No
1. ¢{Esta en buenas condiciones de salud?..............cccoooovnneeee. 9. ¢Se hace moretones con facilidad?...............cooocoooire.
2. {Ha notado algtin cambio en su estado general de 10. {Ha necesitado alguna vez una transfusion de sangre?...
Salud durante el Gltimo afio?. ... 1. ¢{Ha bajado recientemente de peso?...........ccoooovveioeerrevenne.
3. Fecha del altimo examen fisico: 1. {Ha tomado alguna vez Fen-Phen/Redux?............coo.........
4. Nombre del médico: 1B, {FUMA tabaCO2......oooveo
Direccion: 14. {Usa 0 ha usado sustancias controladas?..........................
No del teléfono: 15. ¢Esta usando lentes de contacto?............ccooovervveeoeerrrreennnes
5. ¢{Esta bajo el cuidado de un médico?. ..o 16. ¢{Tiene tos o aclaracion persistente de la garganta no
6. {Ha estado hospitalizado alguna vez por alguna asociada con una enfermedad conocida (que hay
intervencion quirargica o enfermedad grave?................ a durado mas de tres SemManas)?.............ccoooevvvecrreerrrrece.
Explique: 17. {Tiene alguna enfermedad, afeccion o problema que no
se haya indicado antes que crea que deba saber?............
7. ¢Esta tomando algin medicamento(s) incluidos
los medicamentos sin recetea médica?............oo.coneveeen. SOLO MUJERES:
Sila respuesta es si, ¢qué medicamentos esta ¢{Esta embarazada o cree que pueda estarlo?.....................
tomando? ¢Esta amamantado?............oooooooioiiiioieeeee e
8. ¢{Ha tenido alguna hemorragia anormal?........................ ¢Esta tomando pildoras anticonceptivas?.............ccccveeeeeee.
Si No Si  No
Es alérgico o ha tenido reacciones a: Episodios de desmayos o mareos
Anestesia local como la novocaina DEADETES. ..o
Penicilina u otro antibiotico SIDA o infeccion de VIH.......cccccccrmrmirirresseeiceee
Medicamentos con Sulfa. ... Problemas a la tiroides...........cccccocoovevvrrrrrrercosiciceiereresscnns
Barbituricos, sedantes o pildoras para dormir........ Alergias......cccocccceverrrerececcenssiiirirnen
ASPITING. oo ATtritis 0 TeUmAatiSmO........cccccccvrvcevreccccciccccccece s
YOO Implante o reemplazo de articulacion............c.cocccccccccccee
Algtin metal (por ejemplo, niquel, mercurio, etc.)........... UICera eStomaCal. ...
LAtex/GOma......ccoocooccvocccverecncriccscs Problemas al FIAON. ...
Otros (indique): TUDETCULOSIS. ..o
Tiene o ha tenido lo siguiente: Si No T0S PEISISTEIIER. ...
Cardiopatia reumatica o fiebre reumatica.. Tos con sangre
Fiebre escarlatina.... Quimioterapia (cancer, leucemia)...
Defecto cardiaco o soplo cardiaco Enfermedades de transmision sexual....
Problemas cardiacos, ataque cardiaco o angina.............. Epilepsia 0 convulsiones...............ccccecscsiccecsccicneees
Dolor en el pecho........cccccccnncee ANCIIA. e
Problemas para FeSPrar..............ccmeeeerrseneeree GlaAUCOMA s
Marcapasos...........occeconeieeennnns INETVIOSISITO. ...
Cirugia cardiaca...........cccooooooovce Amigdalitis. ..o,
Presion arterial alta/baja..........oooeverecrcecscscsiicinenee TUINIOTES s
Problema congénito del corazon Atencion de salud mental.........cooorreneirs
Hinchazon de pies, tobillos, manos............ne. Problemas Tumbares............coooocoivvooooveoeeeeceeeeeeeeeeeee e
Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica.............ccccco..c. Dependencia de fArmacos. ...
Derrame Cerebral...........coccceociiccriicesciesisseeseseeessee Prolapso de la valvula mitral ...
Problemas siNUSAlES.................cvvrrrrrrrroriieeiieierreees e Tratamiento CON COTTISOME. .....oooocovvvvevevrrrrrrre e
Problemas pulmonares 0 reSpiratorios -..................... Herpes labial/ampollas por fiebre...........cccccccoicrrrice
Asma o fiebre del heno............ HipOGIUCEIMIA. ...ovvo v
Ronchas 0 sarpullidos...........coccccercrniessrnss e, Trastorno de la alimentacion..............cc.orccoiccccccccs

Numero del Paciente




ANTECEDENTES DENTALES DEL PACIENTE

Nombre del Paciente

Fecha de Naciminto

Razon de esta visita

¢{Cuando fue su altima visita dental?

{Con qué frecuencia visito al dentist antes de eso?

{Qué le hicieron entonces?

Dentista Anterior (nombre y ubicacion)

¢Con qué frecuencia se cepilla los dientes?

{Le han hecho una serie complete de radiografias dentales (rayos x)? Indique cuando y donde

¢{El agua potable que usa es fluorada?

¢Con qué frecuencia usa seda dental en los dientes?

{Sangran sus encias mientras se cepilla o usa la seda

{Sus dientes son sensibles a los liquidos o alimentos
fri0s 0 CAlIENTES.......vooo e

{Sus dientes son sensibles a los liquidos o alimentos

{Ha experimentado cualquiera de los siguientes
problemas en la mandibula?:
Chasquidos

{Ha estado en tratamiento periodontal (encias)?.
¢Alguna vez us una placa de mordida u otro aparato?...

{Ha tenido alguna vez una hemorragia prolongada
después de una extracCion?...........ieeerenennenn

{Usa protesis totales o parciales? ...
Si la respuesta es si, fecha de postura

Dolor (articulacion, oido, costado de la cara).................. {Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene

Dificultad para abrirla o cerrarla........ccccccoooooconnne. buccal concerniente al cuidado de sus dientes

\ Dificultad para mastiCar. ...

N

Si pudiera cambiar algo de su sonrisa, ¢qué seria?

AN

AUTORIZACION Y ENTREGA DE INFORMACION

Certifico que he leido y que comprendo la informacion anterior, a mi entender, las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa.
Comprendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. Yo autorizo al dentist a entregar cualquier informacion
incluido el diagnostico y registros de tratamiento o examenes brindados a mi o a mi hijo durante el periodo de atencion dental a terceros pagadores
y/o atorsos profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compaiiia de seguros a pagar directamente al dentist o grupo de dentistas los beneficios
del seguro o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi aseguradora puede pagar menos que la cuenta actual por estos servicios.
Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre o mis cargas.

X
\Si esmenor de edad, firma del padre o tutor del paciente Fecha

Comentarios del Médico

Firma

Fecha
~/

Numero del Paciente
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