Mt. Pleasant Family Dental
Historial Medico y Registro

Fecha De Hoy:
Nombre, Apellido Y Iniciales Del Paciente:
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo: Femenino / Masculino
No. Seguro Social: - - Celular: No. Al

Correo Electrénico:

Direccién: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Empleador: Occupacion:

Razon de Su Visita El Dia De Hoy:

Informacién del Padre/Guardizin

Relacion al Paciente: O Si Mismo

Nombre, Apellido Y Iniciales:

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo: Femenino / Masculino

No. Seguro Social: - - Celular: No. Alt:

Informacion de Aseguranza

Nombre de Seguro Dental: Tel. de Seguro Dental:
No. de Identificacion de la Aseguranza: Group No.:
LEmpleador: Ciudad de Trabajo:

Informacion de Aseguranza Secundaria

Nombre de Seguro Dental: Tel. de Seguro Dental:

No. De ID Seguro Dental: Group No.: Empleador:

Informacion de Emergencia: Amigo o Pariente Que No Viva Con Usted

Nombre, Apellido Y Iniciales: Relacion:

Celular: No. Alt:

Como Escucho De Nuestra Oficina?




Mt. Pleasant Family Dental

¢ Tiene o ha tenido alguna de las siguientes?

o Cancer or tumor

o Enfermedad del corazon

0 Soplo en ¢l corazon, prolapse de la valvula
mitral,

cardiopatia

o Fiebre reumatica o enfermedad cardiaca
reumatica

o Articulacion artificial o valvula

o Presion arterial alta o baja

0 Marca pasos

o Tuberculosis o otros problemas pulmonares
o Lnfermedad del rifion

o Hepatitis o otra enfermedad hepitica

o Alcoholismo

o Transfucion de sangre

o Diabetes

o Condicion neurolégica

o Epilepsia, Convulsiones, o Desmayos

o Condiciones emocionales

o Artritis

o Herpes o herpes labial

o SIDA o VIH positivo

o Migranas o dolor de cabeza [recuentes

o Anemia o trastornos de la sangre

o Sangrado anormal despues de extracciones,
cirugia o trauma

o Fiebre de heno o problemas de sinusitis

o Alergias o urticaria

o Asma

¢Es usted alérgico a, o ha reaccionado negativamente
a cualquiera de los siguientes?

o Material de latex

o Penicilina u otros antibiéticos

o Los anestésicos locales ("novocaina”)

o La codeina u otros narcéticos

o Las sullas

o Barbitdricos, sedantes o pastillas para dormir

o Aspirina

Otros:

¢Estd tomando alguna de las siguientes?

o Aspirina

o Anticoagulantes (diluyentes de la sangre)
o Antbioticos o sulfas

o Medicamento para la precion arterial alta
o Antdepresivos o tranquilizantes

o Insulina u otros medicamentos para ladiabetes
o La nitroglicerina

o LEsteroides de cortisona u otros

o Medicamento para la osteoporosis
Otros:

Mujeres:

Puede estar embarazad
Fechadedaraluz: ___
¢Usted fuma o masca tabaco?

Si/ No

Usted a tomado Fen-phen / Redux?
Si/ No

HISTORIA DE SALUD MEDICA

Nombre de su médico:

Teléfono:

¢Usted estd tomando medicamentos a hora? Nombre los medicamentos:

¢Tiene usted alguna enfermedad, condicién, o problema no mencionados anteriormente?

Por favor, aitada cualquier otra cosa para nosotras saber:

Firma del paciente (o padre)

Fecha:




Mt. Pleasant Family Dental
Dental History

Nombre del paciente: Date:

Fecha de su ultimo examen dental:

Esta teniendo problemas dentales al momento?

Favor de explicar:

Usted usa dentaduras parciales o completas?

Usted es aprensivo a tratamiento dental?

Usted a tenido tratamiento periodontal?

Sus encias sangran, son sensibles a frio, caliente, dulce o presion?

Ista disgustd con la apariencia de sus dientes?

Used aprieta o rechina sus dientes?

Usted tiene dolor de cabeza, oido o cuello?

Usted a usado frenos en sus dientes?

Le gustaria que su sonrisa se mire mejor o diferente?

Nombre de su ultimo dentista:

Cuidad: Listado: Teléfono:




