Valley Oral Surgery

INFORMACION DEL PACIENTE:

Fecha de hoy

USr. dSra. QSrta. ADr. Nombre 22 Apellido

Género: AM U F Fecha de nacimiento Edad Seg. Soc. # Correo elec.

Calle Apto. Ciudad Estado C.P.

Tel. ( ) Movil ( ) ¢Alguna vez ha sido paciente nuestro? ASi U No

Remitido/a por
N

¢Algun familiar ha sido paciente nuestro? ' Si L No

OMBRE APELLIDO
Dentista Ortodoncista
NOMBRE APELLIDO NOMBRE APELLIDO
Médico Dr. Farmacia preferida Tel. ( )
NOMBRE APELLIDO
Lic. de conducir # Pariente mas cercano que no viva con usted Tel. ( )
NOMBRE APELLIDO

Empleador Tel. Trab. ( ) Tipo de pago: U Efectivo U Cheque W TC
En caso de emergencia, péngase en contacto con Tel. ( ) Relacién

QUIEN SERA RESPONSABLE DE SU CUENTA:

U Yo mismo/a (Si es usted mismo/a, omita esta seccion) [ Cényuge O Padre Madre U Otro

Nombre S.S.# Fecha de nacimiento Edad
NOMBRE APELLIDO

Tel. ( ) Movil ( ) Correo electrénico

Calle Apto. Ciudad Estado C.P.

Lic. de conducir # Empleador Tel. Trab. ( )

INFORMACION DEL CONYUGE U OTRO GARANTE: (S/ ES DIFERENTE DE LO ANTERIOR)

Nombre Relacién S.S# Fecha de nacimiento
NOMBRE APELLIDO

Calle Apto. Ciudad Estado C.P.

Tel. ( ) Empleador Tel. Trab. ( )

INFORMACION DEL SEGURO:
Estudiante:. ... d Tiempo W Tiempo parcial [ No escuela

Empleado: . ... d Tiempo W Tiempo parcial W Jubilado/a W No

COMPANIA DE SEGUROS DENTALES PRIMARIA:

Empleador
Direccion de trabajo
DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.

Tel. Trab. ( ) Plan
Nombre Cia. Seg. Id. #
Direccion

DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.
Tel. ( ) Nombre del grupo
Grupo # Parte asegurada

NOMBRE APELLIDO

Relacion Fec. nac. Género:AM QAF
S.S. # Tel. ( )
Direccion i

DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.

COMPANIA DE SEGUROS DENTALES SECUNDARIA: COMPANIA DE SEGUROS MEDICOS SECUNDARIA:

Empleador
Direccion de trabajo i
DIRECCION CIUDAD
Tel. Trab. ( ) Plan
Nombre Cia. Seg. Id. #
Direccion
DIRECCION CIUDAD

Tel. ( ) Nombre del grupo

ESTADO C.P.

ESTADO C.P.

Grupo # Parte asegurada

NOMBRE APELLIDO

Relacion Fec. nac. Género: AM QAF
S.S. # Tel. ( )
Direccion

DIRECCION CIUDAD

ESTADO C.P.

Nombre y direccién de la escuela
Estado civil:. . . 1 Casado/a U Divorciado/a U Viudo/a Q Soltero/a 1 Separado/a legalmente

NOMBRE DE LA ESCUELA DIRECCION

CIUDAD ESTADO C.P.

éPertenece aun PPO o HMO? QSi U No

COMPANIA DE SEGUROS MEDICOS PRIMARIA:

Empleador
Direccion de trabajo
DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.

Tel. Trab. ( ) Plan
Nombre Cia. Seg. Id. #
Direccion

DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.
Tel. ( ) Nombre del grupo
Grupo # Parte asegurada

NOMBRE APELLIDO

Relacion Fec. nac. Género:AM QAF
S.S. # Tel. ( )
Direccion i

DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.

Empleador
Direccion de trabajo i
DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.

Tel. Trab. ( ) Plan
Nombre Cia. Seg. Id. #
Direccion

DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.
Tel. ( ) Nombre del grupo
Grupo # Parte asegurada

NOMBRE APELLIDO

Relacion Fec. nac. Género:AM QAF
S.S. # Tel. ( )
Direccion

DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.




Nombre del paciente Fecha de nacimiento
PA

HISTORIAL DE SALUD:

A nuestros pacientes: Aunque los cirujanos bucales tratan principalmente el drea dentro y alrededor de la boca, la boca es parte de todo el
cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o los medicamentos que pueda estar tomando, podrian tener una
interrelacion importante con la atencion que recibird. Gracias por responder a las siguientes preguntas. Sus respuestas son
solo para nuestros registros y se consideraran confidenciales.

¢Cual es el motivo de la visita de hoy?

Si No
1.  Altura Peso éTiene buenasalud? ..o d ]
2. ¢Ha habido algin cambio en su salud general en el UItIMO afi0?. .. ..ottt | a
3. ¢Estd bajo algin cuidado médico?. . ... Fecha de la dltima visita a 4
Si es asi, épara qué estd siendo tratado?
4. ¢Hatenido alguna enfermedad, operacion u hospitalizacion en los Ultimos cinco afos? ............ccooiiiiieeennn... | 4
Si es asi, describala
5. ¢éTiene lesiones no cicatrizadas/recurrentes o areas inflamadas, crecimientos o llagas en o alrededor de la boca? ....... | a
Si es asi, describa donde
6. <Tiene una articulacion/implante protésico? ................. Si es asi, describa donde a 4
7. ¢éHatenido un reemplazo de valvula cardiaca o un injerto vascular? . ... ... a 4
8. ¢Alguna vez se ha sometido @ anestesia general? . . ... ottt 4 a
9. <{Usted o un familiar han tenido alguna reaccién inusual o grave a la anestesiageneral?. ....................oovviin. a a
10. ¢{Un médico o dentista anterior le ha recomendado que tome antibiéticos antes de su tratamiento dental?. ............ | a

HA TENIDO O TIENE ACTUALMENTE: | Si |[NO|  NOTAS HA TENIDO O TIENE ACTUALMENTE: | Si |[NO|  NOTAS
11. Fiebre reumética 38. Desmayos
12. Vélvulas cardiacas danadas/prolapso de la 39. Convulsiones/epilepsia

valvula mitral
13. Soplo cardiaco

40. Accidente cerebrovascular

41. Problemas de tiroides
42. Diabetes

43. Bajo nivel de azucar en la sangre

14. Presion arterial alta

15. Presion arterial baja

16. Dolor de pecho/angina de pecho 44. Problemas renales

17. Ataque(s) al corazon 45, Colesterol alto
18. Latidos cardiacos irregulares 46. ¢éEstd en didlisis?
19. Marcapasos cardiaco 47. Tobillos hinchados artritis/enfermedad de

las articulaciones
48. Osteoporosis/osteopenia

20. Cirugia cardiaca

21. Neumonia, bronquitis, tos crénica
22. Asma

49. Osteonecrosis

50. Reflujo estomacal/acidez

23. Fiebre del heno/problemas de los senos e e T edades o tagioas

nasales
24. Ronquidos 52. Enfermedades de transmision sexual
25. Apnea del suefio/CPAP 53. Prol_)lemas con el siste_ma inmunol_c’)gicp.
Posiblemente de medicamentos/cirugia,
26. Dificultad para respirar/otros problemas etc.
pulmonares 54. Retraso en la curacion

27. Tuberculosis 55. Un tumor o crecimiento

28. Enfisema 56. Cancer/radioterapia/quimioterapia

29. éFuma o vapea?
Si es asi, cuanto al dia

30. ¢Mastica tabaco?

57. Fatiga cronica/sudores nocturnos
58. ¢Esta a dieta?

59. {Tiene algun historial de abuso de alcohol?

31. éHa recibido una transfusion de sangre?

60. ¢Tiene antecedentes de consumo de

= = _
32. &Tiene trastorno de la sangre como anemia? marihuana u otras drogas?

33. iLe salen moretones con facilidad? 61. ¢Usa lentes de contacto?

34. Tendencia al sangrado/sangrado anormal 62. Enfermedad ocular/glaucoma

35. Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica 63. Zrobler_nas de salud mental/ansiedad/
epresion

36. Mononucleosis infecciosa o : -
64. iTiene algun aparato dental removible?

37. Problemas de vesicula biliar 65. iTiene dolor o chasquido de mandibulas al

comer?




Nombre del paciente Fecha de nacimiento

SOLO PARA MUJERES: (PREGUNTAS 66-69)

Si No Si No
66. éExiste la posibilidad de embarazo? ........ | a 68. ¢Estd amamantando? .......... .. | a
67. ¢Fecha de parto prevista?.................. Q a 69. ¢Esta tomando pildoras anticonceptivas?........... | a

Nota: Los antibidticos (como la penicilina) pueden alterar la eficacia de las pildoras anticonceptivas. Consulte a su médico/ginecélogo para conocer otros métodos anticonceptivos.

ESTA TOMANDO AHORA: \ si \ NO \ NOTAS ES ALERGICO O HA TENIDO Si | NO| NOTAs
70. Cualquier tipo de medicamento, droga, UNA REACCION A:
pastillas 78. Anestésico local (medicamentos para
71. Anticoagulantes (Coumadin, Plavix, Aspirina, adormecer.)
Vitamina E, Ginko biloba, Aggrenox, Xarelto, 79. Penicilina

Eliquis, aceite de pescado)
72. ¢Alguna vez ha tomado pastillas para

80. Otros antibidticos

adelgazar? 81. Drogas sulfas
73. Algun producto natural, suplemento a base 82. Pentotg_l sodico / Valium / otros
de hierbas o remedio homeopatico tranquilizantes
74. (Estd tomando o alguna vez ha tomado 83. Aspirina
medicamentos para la densidad ésea =
NP . ’ 4. A |
inhibidores de RANKL o bifosfonatos 8 moxictiina
como Prolia, Fosamax, Boniva, Actonel, 85. Codeina u otros narcéticos
IV-Zometa, Aredia, Reclast o Evista en los 86. Lat
Gltimos 12 afios? - Latex
75. Tranquilizantes, pastillas para dormir, antidepresivos o narcéticos de 87. Soja

forma regular. Si es asi, por favor, menciénelos: 88. Huevos/yema

89. Sulfitos

76. Si estd bajo el cuidado de un médico para el manejo del dolor o se esta
recuperando de una adiccion a las drogas, seleccione el medicamento que
esta tomando actualmente:  Metadona [ Suboxona [ Oxicodona 91. Enumere cualquier alergia que no sea alergia a medicamentos:
U Fentanilo W Otro

Médico tratante:

90. ¢Tiene alguna alergia conocida?

77. Haga una lista de los medicamentos que estd tomando actualmente:
Medicamento Dosis Frecuencia

92. Enumere cualquier otro medicamento o antibidtico al que sea alérgico:
Nombre del medicamento/antibiotico

Tiene antecedentes familiares de: [ Cancer U Diabetes
U Enfermedad cardiaca U Problemas de anestesia

Certifico que he leido y entiendo las preguntas anteriores. Reconozco que mis preguntas, si las hubiera, sobre las consultas establecidas ante-
riormente han sido respondidas a mi satisfaccion. No responsabilizaré a mi médico ni a ningun otro miembro de su personal por los errores u
omisiones que haya cometido al completar este formulario.

X X X X

Firma del paciente (padre o tutor si es menor de edad)  Fecha Revisado por Fecha




Nombre del paciente Fecha de nacimiento

TARIFAS Y PAGO

Valley Oral Surgery trabaja con muchos planes de seguro y presentara su solicitud por usted. El seguro varia significativamente de un em-
pleador a otro y de un plan a otro. Como cortesia para nuestros pacientes, Valley Oral Surgery se comunicara con su compafiia de seguros
para establecer una estimacion de los beneficios, deducibles o copagos en funcién del plan de tratamiento propuesto. La informacion que nos
proporciona su compafiia de seguros es una estimacién y no garantiza la cobertura o el pago.

Tenga en cuenta que es posible que su compafia de seguros no cubra o considere médicamente necesarios algunos procedimientos. En el
momento de su consulta, se discutirdn abiertamente los arreglos financieros. Tenga en cuenta que las obligaciones financieras por el trata-
miento prestado son responsabilidad del paciente.

Los pacientes con contratos de atencién administrada pueden necesitar obtener una derivacion de su médico de atencion primaria.

Para su comodidad, aceptamos los siguientes métodos de pago: efectivo, cheque, Visa, MasterCard, American Express, Discover y Care Credit.

X X
Firma del paciente: (padre o tutor si es menor de edad) Fecha

AUTORIZACION

Autorizo a mi cirujano/a y a su personal designado a realizar un examen oral y maxilofacial con el fin de diagnosticar y planificar el tratamien-
to. Ademas, autorizo la toma de todas las radiografias requeridas como parte necesaria de esta evaluacion. Ademas, si es médicamente nece-
sario, autorizo la divulgacion de cualquier informacion adquirida en el curso de mi evaluacion y tratamiento a mis otros médicos o companias
de seguros. Permito que se envian mensajes a mi teléfono con respecto a mi cita.

X X X
Firma del paciente: (padre o tutor si es menor de edad) Medico/a Fecha

Por la presente, reconozco que se me ha puesto a disposicion una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de esta oficina. Se me ha dado
la oportunidad de hacer cualquier pregunta que pueda tener con respecto a este Aviso.

X X
Firma del paciente: (padre o tutor si es menor de edad) Fecha

CONSENTIMIENTO DE COMUNICACION

Es la politica de la oficina de Valley Oral Surgery, PC y el personal no divulgar informacion confidencial o no autorizada por teléfono resi-
dencial, contestador automatico, teléfono del trabajo, correo de voz o teléfono celular. Siempre que se devuelvan llamadas y el contestador
automatico conteste, no dejaremos ningliin mensaje si el nombre o el nimero de teléfono no estan en el mensaje grabado para identificar al
paciente. Ademas, la informacién no se dejara con una persona no autorizada que pueda contestar el teléfono.

Autorizo a Valley Oral Surgery, PC o su personal a dejar informacién médica relacionada con mi atencién por los siguientes métodos y asumiré
la responsabilidad de notificarles cada vez que esta informacion cambie:

U Teléfono ( ) U Contestador automatico ( )
U Teléfono de trabajo ( ) W Correo de voz ( )
U Mdvil, mensajes de texto o correo de voz ( ) U Correo electrénico

Si desea que la informacion se divulgue a alguien que no sea usted, complete lo siguiente: Enumere los nombres de las personas autorizadas:

Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

Para que podamos administrar/dar servicio a su cuenta o cobrar el dinero que pueda deber, Valley Oral Surgery o nuestros agentes pueden
comunicarse con usted por teléfono a cualquier nimero asociado con su cuenta, incluido el teléfono mdvil, lo que puede generar cargos para
usted. También podemos comunicarnos con usted mediante el envio de mensajes de texto o correos electronicos, utilizando cualquier direc-
cién de correo que nos proporcione. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz pregrabados/artificiales o el uso de
un dispositivo de marcacion automatica, segun corresponda.

X X X
Nombre del paciente: (padre o tutor si es menor de edad) Nombre del paciente: (padre o tutor si es menor de edad) Fecha




