Everest Dental Care, a Dental Practice of Juan Pocholo B. Cancio, DDS, Inc.

informacion Del Paciente

Expediente # Consuttorio Denta! Fecha
PACIENTE
Apetiide: Primer Nombre inicial: ____
# de Telefono de su casa: ( )
Pireccion de Casa: Apt #
Ciudad: Eslado: Zona:
# de Seguro Social: # Licencia de Manejar Fecha de Nacimiento: Sexor (M) i+)
Como supo de nosotros?
PERSONA RESPONSABLE (SI APILICA)
Apeliido: Primer Nombre: Inicial:
Cirecciin de casa: Apt#
Ciudad: Estador = Zona # de Telefono de su casa ( )
& da Gaguro Sovial: # Usaitia du i,
Empieo: e i
QOcupacion: Por cuanto Tiempo:
Dwreccion del rabajo:
Ciudad: Estado: Zona:
= 0f ) ererono del irabao: { ) Ba.
Asagurade:
ii de Poliza # del Plan: i o e
REFERENCIAS DE CREDITO
Nambr> do tareta de Creditc: # de la cusnta:
Nowmbre del Banco: . # de la cuenta:
REFERENCIAS PERSONALES
Apelido: Primer Nombre: Iniciak: ___
# da Taleions de su casa: | ) Direccion de Casa: AR
Ciutiad: Estago: Zona:
Apedda Piis Nolae. Inwial ____
# de Telefono de su casa: ( ) Direccibn de Casa: Apt# __
Ciudad: Estado: Zona:
Yo estoy conciente que al firmar certifico que toda informacion es completa y correcta. Esta informacién podra ser verificada por cual origen Sea necessario

Wﬂmm&mdrmuuﬂqypodnmmptoveuoonwnwnrmu:imrdm-amuodilo (o el reporie de su credilo) hasla ciertu
punio permitido por [a lay. Esta es su autorizacion para que verifiquen su credito.

N Firma de Paciente Fitna de Persona Responsable
TO BE COMPLETED BY DENTAL OFFICE.
CGOVERAGE: DENTHCAL: INSURANCE: CASH: PREPAID:
O Puiet Otan or Pan # or
irswrance Camaer: T Palicy #:
} C ge or Liatil:ty Verified by

Prcne &: |

Enpoymern varmed Dy:

APHOVEO BY.




Everest Dental Care, a Dental Practice of Juan Pocholo B. Cancio, DDS, inc.

HISTORIA MEDICA
para
Nombre:
Fecha de nacimiento:

Aunqueelpetsmddwdnatanpmdpdnmmmamaenydrededordesuboca.tubocaesunapanedesucuerpoemro.Losprouemasdesalwquepuedam,o
medicamentos que esté tomando, podria tener una importante refacion con la odontologia que usted recibiré. Gracias por contestar ias siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora? 0OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacion mayor? OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
¢ Ha tenido alguna vez una grave en la cabeza o lesion en el cuelfo? [JSi ONo  En caso afimmativo, sirvase expicar.
¢ Esté usted tomando algiin medicamento, pastilias, o drogas? [OSi CONo  En caso afimativo, sirvase explicar:
¢ Toma o ha tomado, Phen-Fen o Redux? [Qsi ONo
Si es usted una dieta especial? 0si ONo
¢ Usa tabaco? Si ONo
¢ Usted utiliza sustancias controladas? QSi ONo

Mujeres: ( Esta

PregnantiTrying quedar embarazada? OSi CINo Tomar anticonceptivos orales? C1Si CINo Enfermeria? OJSi CINo

Si es usted alérgico a cualquiera de los siguientes?

[DAspirina DOPenicilina OCodeina DOAcrilico OMetalico OlLatex DAnestésicos locales

CIOtros En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Tiene, 0 ha tenido, cualquiera de los siguienies?
SIDA / HIVPgsitive [SIiONo | La cortisona Medicina (1Si ONo Hemofifia [CISi ONo | Diakisis renal asi ONo
Enfermedad de Aizheime (O8I ONo | Abuso de azicar Si ONo La hepatitis A CISiCINo | Fiebre reumética Si ONo
Anafilaxia JSI CINe | Drogadiccion 0Si ONo LahepatitisBo C (JSiOONo | Reumatismo 0Si ONo
Anemia DOSiCONo | Faciimente Sin aliento Si ONo Herpes OSiONo | Escartatine 0Si ONo
Angina (JSiONo | Enfisema 0Si ONo Presion arterial alta [SICNo | Zona de matojos Si CONo
Artritis/Gota CISiONo | Epilepsia o convuisione asi ONo Ronchas 0 erupcion cutinea  (OSiONo | Enfermedad do céiulas faicormes IS CINo
Vaivula del corazon artificial [JSiONo | Sangrado excesivo [3Si ONo La hipoghucemia [SiONo | Problemas del seno 0Si ONo
Articulacion artificial [JSiCONo | Sed excesiva [JSi ONo Latido imegular del corazén [JSiONo | Espina Bifida [3si ONo
Asma JSiONo | Desmayos/ vértigo 0Si ONo Problemas de los rifiones OSIONo | Estomagodntestinal enfermedad si ONo
Enfermedad artesial OSiONo | Tos frecuente 0Si ONo Leucemia OSIiONo | Golpe 0Si ONo
Transfusion de sangre (SiONo | Diamea frecuente 8Si CINo Enfermedades de! Higado SN0 | Hinchazon de las extremidades  [JSi ONo
Problema respiratosio [SiONo | Los dolores de cabeza frecuente  (JSi ONo Presion arterial baja [0Si ONo | Enfermedad de la Tiroides [1Si ONo
Céncer [QSiONo | Glaucomas OSIONo | Sin enfermedad pulmonar OSiONo | Amigdalitis 0Si ONo
Moretdn Faciimente (OSiONo | Hempes Genita 0si ONo Prolapso de la valvula mitral IS CINo | Tuberculosis 0Si ONo

i OSIONo | Fiebre de! heno OSiCNo | Dokor enlaqujada Articuizcione  CISI OONo | Los tumores o crecimientos 0Si ONo

Dotores en el pecho 0SIONo | Ataque del corazon/Fracaso Si ONo Enfermedad paraticoidea QOSiONo | Ulceras 381 ONo
Herpes labialFiebre Ampofias 3Si ONo | Soplo cardiaco [JSi ONo Atencion Psiquiatrica (SIONo | Enfermedad venérea £3Si CiNo
Congénitas del Corazon Disordera  [1Si CINo | Corazon marcapasos JSi ONo Radiacion Treatmentsa [OSi0ONo | Laictericia amarita 01 ONo
Convulsiones [JSiONo | Problemas del corazon/Enfermedad  [JSi(ONo | Pérdida de peso reciente 08I ONo

¢Ha tenido aiguna enfermedad grave que no figuran més ammiba? (ISi CINo En caso afimativo, sirvase explicar:

Comentarios:

Al mejor de mi conocimiento, las preguntas de esta forma se han contestado exactamente. Entiendo que el proporcionar informacién incorrecta puede ser
peligroso) ta salud de mi (o paciente. Es mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor.

Fecha




