El privilegio de una sonrisa alegre, saludable es infinito. Nuestro objetivo es ayudarle a lograr y4nantener una
salud oral dptima. Por favor, sirvase llenar a cabalidad el siguiente cuestionario. Recuerde que establecer una
buena comunicacién influye en que usted reciba un buen servicio.

Fecha Mombre de la Compafiia Asequradara

Nombre: A - Diraccidn de la Compadia Assguradars:

Fretiara ser lomoda o o IZH-.J-r:r-nl;'- ; __|1':';e-' Num. de Teléfona de lo Compafiia Asegurodors
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Cuckad Fa b P MNum, 55 del Asegueada
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Tel. Cosa 2

Caso g Mum

" Mombre del Patrono: | )

Direccidn del Potono:

Mombre de lo Compafila Asegueadera:
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| @ 5 s ; T Direccidn de ko Compafiia Asegurodona [
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Indique por quién fue releido paro proceder o dare las grocios

' Mencions nombre de ciros misebeos da su fomilia alendidas por nosskos:

Momibre de w dentisha: onberiarn octuol
ey eon o Cieck

Momibye del Patrono del Asegurodo:

Facha de su dNima visi:

Mombre:

Mombore del Potono

Fecha de Mocimiento hum., Lic.

tTiene Usted un médico? 151 [ Ne
Mombe del Médica

Mum. de Telébons: Fecha de w dlima viste (|




Actualmente su salud Fislem es: | Fiero [ fequlsr [ Fobe | Razén por la cval visita al dentista hey:

3Estd usted bajo el cuidodo de algin medico? B 3 B No

Explique, por favor sSievedoio? @S B Mo 3Ha tenido problemas serics con algin halamiets I
i el {1 i r a T I q ) 4 -

slsa usted algin medicamento por su cuenia B & Mo dertcl previc? M Si B No [

Faver de enumenar: |

| iHa sentido usted dolor o molestia en la coyuntura tempore
mandibular {TMJ, TMD)? B S B Mo

LIS Actuglmente su solud dentol & B Bverc HRegulor W Pobre
¢Ha padecide usted de alguna de las | degmomsonin? ES BN sSongonssencas? @ S E No
sigulentes enfermedades o problemas médicos? | | #Cianias veces ol dio vza el hilo dentol?

$ Mo Anemio / Tratomiento de Rodiocién  Si No Cirugio de Corozén / Morcapose | * sCbanios veces of dio se ceplla?

| S No Hvesos Arfficioles / Coyatras i Mo Hemiia / Sangra con focilidod slipode capillo quawso? @ Dwo B Mediono I Suave

'S Mo Vélvulas Arkificicles Si Mo Hepolifis _ ) B

§i Mo Asma [ Artrifis §i Mo Presion Arterial Allo |/ Baja ; ’

| §i Mo Tronshusion de Sangre §i No SIDA/ "HIV" L o T T e R
S No Céncer / Guimioterapia S No Hospltoizodo por clgunarazén | = A i mefor enfende, la informacién dodo hoy es correcia. También enfien
‘ Si No Defecto Congénito del Corazén § No Problemes del Rifign [ do que lo misma es confidencial y que es mi respansabilidad natificar a la

| Si Mo Diabetes | Tuberculosis (T8 Si Ne Prolapse: Vélvula Mitral | oficina cambios en mi condicién de solud. Autorizo al personal dental o

§i Mo Dificubodes Respiratarias Si Mo Prablemas Psiquidtricos | practicar los servicios denlales que seon necesarios para luego de haber
|$ Mo Abuso de Drogas / Alcohol §i Mo Fiebre Revmética / Fiebre Escorlafing b_ .4 sido informedo dar mi consentimiento para diegndstico y atamiento.
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 Por favor, enumere cunlquier cim condicion médica seria que hoyo padecico

ﬂu:iu por :lh“l:- este cvestionaric =5
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sus preguntas.
S Mo Aspiina S Moo lobex 8 Mo Tevaciding e S -

‘Eu Mo  Anesiésico Dentol 5 Mo Enfromicing 8 Mo Penicilina ; 1

S Mo Codeing 5 Mo Olncs

Por bavor, enumens cualguier oiro medicamento al cual sea usted alérgico

v SR R il

Yo he revisado werbolnente b informacién médica / denal que eparece aniba con el pociente ogu mencionado.  Incioles Fecha:

Comentarios del Dentista: : +




