Root . Dental Trauma

CENTER

Informacion del Paciente

Nombre Fecha de nacimiento / /
Apellido Primer Nombre

Numero Social - - Sexo: M |:| F |:| SoItero/aDCasado/aD Divorciado/a[l

Direccién Apt# Ciudad

Estado Cadigo Postal Condado

Celular( ) - Numero de casa( ) -

“Al proporcionar mi nimero de teléfono, doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto SMS de Root Canal & Dental
Trauma Center para recordatorios de citas, mensajes de marketing y comunicacion bidireccional general. La frecuencia de los
mensajes varia. Se pueden aplicar tarifas de mensajes y datos. Responda HELP para obtenerayuda. Responder STOP para optar
por no participar. Consulte nuestra politica de privacidad y los términos y condiciones para obtener mds detalles Visite nuestro
sitio web. (www.RCDTcenter.com/privacy-policy y el www.RCDTcenter.com/terms-and-conditions)”.

[

Firmo que consiento recibir mensajes de texto SMS

Correo electrénico Numero de licencia

Empleador/ Escuela Teléfono ( ) -
éQuien es su dentista General ? ¢éFue referido por el?
Contacto de emergencia Teléfono ( ) -

Personal Responsable
(si es la misma persona no llenar, si es madre/padre/responsable del paciente responder)

Parentesco del Paciente

Nombre Fecha de nacimiento / /
Apellido Primer Nombre

Numero Social - - Sexo: M |:| F |:| Soltero/aDCasado/aD Divorciado/a[l

Direccién Apt# Ciudad

Estado Cddigo Postal Condado

Celular( ) - |:|Numero de casa( ) - |:|

“Al proporcionar mi nimero de teléfono, doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto SMS de Root Canal & Dental
Trauma Center para recordatorios de citas, mensajes de marketing y comunicacion bidireccional general. La frecuencia de los
mensajes varia. Se pueden aplicar tarifas de mensajes y datos. Responda HELP para obtenerayuda. Responder STOP para optar
por no participar. Consulte nuestra politica de privacidad y los términos y condiciones para obtener mas detalles Visite nuestro

sitio web. (www.RCDTcenter.com/privacy-policyy el www.RCDTcenter.com/terms-and-conditions)”.

]

Firmo que consiento recibir mensajes de texto SMS

Correo electrénico Numero de licencia

Informacion de su Seguro
Nombre de Asegurado Fecha de nacimiento / /
Numero de Péliza Numero de Grupo
Nombre de Aseguro Teléfono de su Seguro ( ) -
Direccién de Aseguro Ciudad Estado
Nombre De Empleador Teléfono ( ) -

Historia Dental

éLa razon de su visita el dia de Hoy? La Ultima visita dental / /
¢Cada cuanto cepilla sus dientes? ¢Cada cuando usa el hilo dental?

Marque si tiene o ha tenido alguna de los siguientes:
Mal aliento |:| Sangrado de encias I:l Rechina los dientes |:| Se acumula comida en sus dientes
I:' Ruido en quijada |:| Sensible a frio |:| Sensible a caliente I:' Dientes flojos o quebrados


http://www.rcdtcenter.com/privacy-policy
http://www.rcdtcenter.com/terms-and-conditions
http://www.rcdtcenter.com/privacy-policy
http://www.rcdtcenter.com/terms-and-conditions

Historia Médica

Nombre de su Doctor? Fecha de su uUltima visita / /

Estd bajo la supervisién de algin médico? ( Sl por favor explique la razén )

¢Ha tomado alguna vez el medicamento Phen-Fen o Redux? (Sl por favor explique la razén)

¢Ha estado hospitalizado o ha tenido alguna cirugia? ( SI por favor explique la razén )

éHa tenido alguna lesidn en su cuello o cabeza? ( Sl por favor explique la razén )

éHa tomado alguna vez medicamento Fosamax , Boniva , Actonel o cualquier medicamento que contenga
bifosfonatos? ( SI por favor explique la razén )

¢Es alérgico alguno de los siguientes?

I:l Aspirina I:l Penicilina I:l Codeina
I:l Acrilico I:l Metal I:l Anestesia

Si estd tomando algiin medicamento, indiquelos:

I:l Latex

I:l Medicamentos de Sulfa

Si padece o padecié alguna de las siguientes condiciones solo marque:

I:lAnemia |:|Artritis
|:|Alta Presion |:|Asma
I:lDiabetes |:|Sida o HIV

|:|Leucemia
|:|Tuberculosis

I:lAnginas

I:lCoyunturas artificiales
|:|Vélvula artificial del corazén

|:|Herpes

DOsteoporosis DEnfermedad en la sangre DTransfusic’m de sangre I:lFuma tabaco
I:lCéncer DChemoterapia |:|Do|or en el pecho I:l Espina bifida
I:l Ulceras Bucales I:lConvuIsiones |:| Desmayos |:| Fiebre escarlata

I:lEpiIepsia |:|Enﬁsema

I:lTos frecuente I:l Diarrea frecuente
I:lGIaucoma I:lMurmuIIo en el corazén
I:lHepatitis A I:lHepatitis B/C
|:|Cholesterol |:|Hipoglucemia
|:|Osteoporosis |:|Presién Baja

I:lDiaIysis DProbIemas del higado
I:lTiroides I:l Prolapso de Valvula Mitral

I:l Enfermedades venérea

|:|Sangrado excesivo |:| Embolia

D Dolor de cabeza frecuente |:| Ulceras

|:|Problemas del corazdn I:lSinusitis

|:| Marcapaso |:| Pies o tobillos hinchados
|:|Hemoﬁlia
|:|Problemas del rifion
|:|Prob|emas del pulmodn
DArtriﬁs reumatica

I:l Problemas respiratorios
I:lProbIemas en el estdmago
I:lTratamiento de radiacidn
I:lEmbarazada (mujeres)

¢Ha tenido alguna vez una enfermedad seria que no se encuentre en la lista de arriba? ( si explique )

Certifico que la informaciéon arriba indicada es, segin mi leal saber y entender, completa, veridica y correcta. Yo
entiendo que soy completamente responsable de informar al doctor en caso de un cambio en mi historia médica mia
o de mi hijo/a.

Firma del paciente o Responsable Legal Fecha



