BIENVENIDOS

Los beneficios de una sonrisa saludablemente

contenta son inconmensurable!
Una sonrisa bella es un activo maravilloso.
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POR FAVOR DE COMPLETAR EL FORMADO. Cuanto mejor podamos comunicarnos, cuanto

mejor podamos cuidar de usted.

SOBRE USTED
Fecha hoy: / /
NOMBRE:
Primer M Apsllido

Prefiero ser llamado:

Usted es: O Scltero O Casado O Divorciado © Viudo o Separado
Correo Electrénico:

Fecha de nacimiento: / /

SEGURO ORTODONTICO

Primaria
Cobertura Ortodontica: © Si © No Cobertura Dental: o Si o No

Nombre de la compariia del seguro:

Direccién de la compafiia del seguro:

Edad: Numero
Numero de Seguridad Social:
Direccion: Ciudad Estado Cédigo Postal
# de teléfono de la compania del seguro:
# de grupo(plan, local, o # de pébliza):
Ciudad Estado Codigo Postal Nombre del asegurado: Relation:;
# de Casa;( ) # de Celular:( ) Fecha de nacimiento del asegurado:
# del trabajo:( ) # de licencia: # de ID del asegurado:
Empleador: Empleador del Asegurado:
Direccién del Empleador:
Numero
Secundaria
Ciudad Estado Codigo Postal Cobertura Ortcdontica: © Si o No Cobertura Dental o Si o No
Qcupacién; Cuanto tiempo?

Donde y cuando son los mejores tiampo para contactarlo?

Nombre de la compaiia del seguro:

Quien debemos agradecerle por refiriéndote?

Otros familiares visto por nosotros?

Direccion de la compania del seguro:

Numero
Dentista General: Ultima Visita: / /
Cwudad Estado Coédigo Postal
INFORMATION DE SU PAREJA # de teléfono de la compafiia del seguro:
Nombre; # de grupo(plan, local, o # de péliza):
Primer M Apeliido Nombre del asegurado; Relation:
Empleador: Fecha de nacimiento del asegurado:
# del trabajo:( ) ext: # de 1D del asegurado:
Seguridad social: Fecha de Nacimiento:___ / / Empleador del Asegurado:

.........................................................................................

PERSONA RESPONSABLE POR LA ACUENTA

Nombre:
# del trabajo:( ) # de casa:( )
Direccion de envio:

Ciudad Estado Cédigo Postal
Relacién: Seguridad social:
Empleador:

En el evento de una emergencia, hay una persona que
nosotros podamos contactar que viva cerca de usted?

Nombre Relacioén:
# de celular:( ) # de trabajo:( )
Empleador:

CONTINUAR ATRAS —



HISTORIA MEDICA
Usted tiene un médico personal? o Si 0 No

Nombre del médico:
# de teléfono:(___) Fecha de la dltima visita:___ /_ /
Susalud fisica actuales: O Bueno O Justa D Pobre

Esta actualmente bajo el cuidado de un médico? o Si o No
Por favor explique:;

Esta tomando medicamentos/medicamentos de venta libre? O Si © No
Lista de medicamentos:

Dama: Esta tomando una forma de control de la natalidad? o Si o No
Esta Embarazada? o Si(semana#: ) a No

Esta amamantando? o Si 0 No

Alguna vez a tenido las siguientes enfermedades o problemas
médico?

Sangrado anormal: © Si o No Hoemofilia; o Si o No
Anemia: o Si o No Hepatitis: o 8i a No
Huosos/Articulacion/Valvulag artificlali © S| © No  Presién Alta/Baja: © Si o No
Enformodad voneroa: o SiaNo VIHISIDA: o Si o No
o Sl o No Hospltalizado: o Sj o No
o Sl @ No Problemas dol rifién: B Si @ No
o Si o No Diabetos: o Si o No
O Si o No Dificuita resplrar: © Si a No

Transfusién de sangre:
Cancor/Quimioterapia:

Dol cardiaco génit
Prolapso de la vélvula mitral:

Prob!! psiquidtri o §j @ No Glaucoma: © Si o No
Tratamiento de radiacién: 0 Sia No Herpes: B Si o No
Abuso de drogalalcohol 08i o No Enfisema: o8I o No
Fiebre Reumatica/Escariatina: a Si aNo Ampolia de fiebre: © Si @ No
Dolor de cabeza SeverofFrequente: ©Si o No Tuberculogis: a Sj o No
Problemas de sinusitis: 0 Si a No Soplo Cardlaco: o S| o No
Epltopsiaf i6niD Y © §i o No Utcara/Colitis: o Si aNo
Atague al CorazéniDerramo Corebral: © Si o No  Cirugia de corazon: © 8i o No
Enformedad do celula faciforme: 0 St @ No AsmalArtritia: a8l oNo

Por favor denos una lista de cualquier condicidn medico severo que
usted ha tenido:

Es alérgico a alguno de los siguientes?

Aspirina: aSi aNo
Algin metal/plastico: 0 Si © No
Codelna: 0 Si o No
Anestesia Dental: o Si oNo
Eritromicina: 0Si aNo
Latex: oSi oNo
Penicilina: aSi aNo
Tetraciclina: o Si oNo

Por favor indique algunas otras drogas/materiales que usted sea
alérgico ha:

HISTORIA DENTAL

Cuales son sus preocupaciones principales que usted quiere
que ortodoncia logre?
Sido evaluado o tenido tratamiento ortodéntico? © Si o No

Ha tenido un problema serio/dificil asociado con un trabajo
dental previo? O Si, por favor explique: o No
Ahora tiene o tenido experigncia de dolor/incomodidad en

su mandibula o articulacién? O Si a No

Su salud dental actuales: O Bueno O Justa O Pobre

Le gusta su sonrisa? 0 Si @ No Encias sangran? 0 Si o No
Ha tenido heridas en su: O Boca © Dientes O Barbilla Usted
Tiene problemas de lenguaje? o Si o No
Generalmente respira por suboca? © Si o No

Si circulo si, ocurre cuando: O esla despierto D esta dormido
Tiene dientes permanentes perdidos o extra? O Si 0O No
Usted fuma o usa alguna forma de tabaco? oS ONo

.................................................................................

Yo entiendo que la informacién que he dado hoy es
correcto a lo mejor de mi conocimiento. También entiendo
que esta informacién sera retenida la conflanza mas
estricta y es mi responsabilidad de informar a esta oficina
de algunos cambios en mi estado médico. Yo autorizo el
personal dental de realizar cualquier servicio dental
necesario que yo necesitaré durante el diagnédstico y
tratamiento con mi consentimiento informado.

Firma Focha

Esta oficina reserva el derecho de verificar el estatus
crédito del paciente y/o padres de pacientes antes de
extender crédito por tarifas de tratamiento y puede, a la
discrecion de la oficina, usar los servicios de uno o mas
servicios de reportando créditos.

Firma Fecha

Yo autorizo el pago de beneficios dentales de acuerdo
con mi péliza de seguro actual para lronbound Braces,
LLC para servicios profesionales prestados. Yo
comprendo que yo soy responsable para el pago y
también responsable para cualquier copago y deducibles
que mi seguro 1o cubre.

Fema Fecha

Yo reconozco que yo he recibido un aviso de practica de
privacidad de Ironbound Braces, LLC.

Firma Fecha

Nuostra oficina 0s compatiblo con HIPAA y 30 compromete a cumplir y
suporar los estindarcs do control do infoccionos oxigidos por OSHA,
CDC, y ol ADA.

USO DE OFICINA SOLAMENTE/QFFICE USE QNLY
| verbally reviawed tho medicaldental infoarmation above with the patient named heroin. Initials:

Doctor's Comments:

Date:___/___ 1/




