Informacion del paciente

Officina:

Informacién del paciente

Lengua materna: OEnglish CEspariol Sexo:O0Femenino OMasculino
Estado civil: OSoltero OCasado ODivorciado OViudo OOtro
Nombre:

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
NSS #: Fecha de nacimiento:

Teléfono residencial: Teléfono del trabajo:

Teléfono celular: ¢ Acepta mensajes de texto? O0Si [ONo

Correo electrénico:
Medio de comunicacion preferido
[ Residencial O Teléfono del trabaio 00 Celular O Correo electrénico

Nombre del Paciente:

Chart # Fecha:

Informacion de la persona responsable
Relacion con el paciente: OYo mismo OPadres/Tutor OCényuge OOtro

Sexo: OFemenino COMasculino

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caédigo postal:
NSS #: Fecha de nacimiento:

Teléfono residencial: Teléfono del trabajo:

Teléfono celular: ¢ Acepta mensajes de texto? O0Si ONo

Correo electronico:

Informacion del plan de seguro primario
Tipo de seguro: ONo seguro OHMO OPPO/Indemnizacién CDenti-Cal

Nombre del plan:

Direccion:

Ciudad: Estado:

Teléfono:

Numero del seguro: Numero del grupo:

Informacidn del beneficiario (Miembro principal)

Sexo: OFemenino OMasculino

Codigo postal: ___

Relacién con el paciente: O0Yo mismo OPersona Responsable O0Coényuge OOtro

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: _ Cadigo postal:
NSS #: Fecha de nacimiento:

Nombre del empleador:

Informacién del empleador
Situacioén laboral: OEmpleado OEstudiante ORetirado ODesempleado

Nombre del empleador/escuela:

Ocupacion:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono: ¢ Hace cuanto tiempo?  Afio(s) Mes(es)

Informacion del plan de seguro secundario
Tipo de seguro: ONo seguro OHMO OPPO/Indemnizacion ODenti-Cal

Nombre del plan:

Direccion:

Ciudad: Estado:

Teléfono:

Numero del seguro: Numero del grupo:

Informacidn del beneficiario (Miembro principal)

Sexo: OFemenino OMasculino

Codigopostal: __

Relacién con el paciente: O0Yo mismo OPersona Responsable O0Coényuge OOtro

Teléfono residencial:
Teléfono celular:

Teléfono del trabajo:

Nombre del médico: Teléfono:

Nombre:

Informacién de la persona de contacto en caso de emergencia Direccion:

Relacion con el paciente: 00 Persona Responsable O0Otro Ciudad ' Estad Codi al

iudad: stado: o6digo postal:

Sexo: OFemenino OMasculino o q9p
NSS #: Fecha de nacimiento:

Nombre:

Direccion: Nombre del empleador:

Ciudad: Estado: Coédigo postal: ¢Coémo nos encontr6?

O 1-800-Dentist O Folleto/Anuncio [ Referido por su seguro:

O Ubicacion O Representante Mercantil:

O Paginas Amarillas O Empleador O Otro Doctor:

0O Familia/Amigo O Sito del Internet O Otro:

Yo certifico que la informacidn aqui expuesta es exacta y puede ser aprobado para recibir crédito y proporcionar los servicios dentales. Entiendo que soy financieramente
responsable de los cargos u/o cargos no cubiertos y/o no pagados por mi compafiia de seguros por cualquier razén. Yo autorizo que cualquier pago o beneficios del seguro sea
pagado directamente a esta corporacion dental. Entiendo que soy financieramente responsable de ningln cargo no cubierto en esta autorizacién. Autorizo la liberacién de
cualquier informacion que relaciona a cualquier reclamo o reclamos dentales.

Firma del Partido Responsable Fecha
(Representante Legal si el Paciente es un menor)
Actualizar Informacién del Paciente * Actualizar es anotar algun cambio en la Informacién del Paciente

Firma Comentarios

Fecha




HEALTH HISTORY
HISTORIA DE SALUD

CHART NO.

PATIENT NAME (NOMBRE):

DATE OF BIRTH (FECHA DE NACIMIENTO):

SEX (SEXO): E}B—IEIGHT (ESTATURA):

DATE (FECHA):

WEIGHT (PESO LBS):

IAnswer all questions and fill in blank spaces when indicated. Answers to
the following questions are for our records only and will be strictly

Conteste todas las preguntas y Llene los espacios en blanco cuando se
impliqué. Las contestaciones a nuestras preguntas son Ginicamente para

iconfidential. nuestros archivos, y se consideran confidenciales.
Yes No Si No
1. Are you in good health? ..o, [0 [ . ¢Esta usted en buena salud? ........... ... OO
2. Has there been any significant change in your general 2. ¢Ha habido cambio de su salud durante el Gltimo afio
health within the past year? ... e M O pasado? ............ O O
My last physical was on Mi ultimo examen medlco fue en
3. Are you now under the care of a physician? ................... [] [] |3. ¢Esta ahora bajo atencion médica? ................................. OO
If so, what is the condition being treated Si es asi, que enfermedad se esta curando
The name and telephone # of my physician is El nombre y # de teléfono de mi médico es
Please list any medications you are taking: Por favor detalle cualquier medicamentos que esta tomando:
4. Have you been hospitalized from a serious iliness or 4. ¢ Ha estado hospitalizado de una enfermedad seria u
operation within the last 5 years? .......................... 1 [J| operacién dentro los tltimos 5afios? ......................c.... [ O
If so, explain Si es asi, explique
5. Do you have or have you had any of the following 5. ¢, Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades
diseases or problems: 0 problemas:
A. High or Low Blood Pressure? ... ..... O O A iAltao Bajapresion arterial? (sangre) ....................... OO
B. Heart Conditions: Damaged/Artlf icial heart valves B. ¢ Enfermedad del Corazén: Valvulas artificiales o
Cardiovascular disease, murmurs, coronary dafadas, insuficiencia cardiaca, oclusién coronaria,
insufficiency/occlusion, stroke, heart lesions or 0O 0O arteriosclerosis, sincope, Lesién cardiaca o Mitral 0O
Mitral Valve Prolapse? ........... Valvula Prolapso? .....
+» Do you have pain in chest upon exertlon’7 T, O O +¢ Tiene dolor en el pecho cuando hace esfuerzo'> Ol L
« Are you ever short of breath after mild exercnse’> OO +i Le falta el aire después de hacer algun ejerC|C|o'7 O O
+ Do your ankles swell? .............. O O +¢,Se le hinchan los tobillos? ......... ... . ]
+ Do you get short of breath when you I|e down or do ¢, Cuando se acuesta, le falta aire para resplrar 0 Ie
you require extra pillows when you sleep? .. . O 3 faltan mas almohadas para dormir? .............ccccveeeenne O O
C. Do you have a cardiac pacemaker? ......................... LJ C. ¢ Tiene un marcapasos cardiaco? ...............ccoeveeivennnn E E
D. Do you have Rheumatic Fever/Heart Disease? ......... || 3 D. ¢ Fiebre/Infeccion reumatica del corazon’P T
+ Sinus trouble? ... L +¢,Problema de sinusitis? ................coi L] L
E. Asthma? .......... . O O E¢Asma?....... E E
F. Hives or skin rash? .. e M 3 F. ¢Ronchasosarpulhdo’7
G. Fanntzngspellsorseuzures?............,...A......{.,....‘..... | G. cDesmayosysudoresoataques'? e O
H. Diabetes? ............ ... O Ol H iDiabitis?............. . g O
» Do you have to urlnate (pass water) more than 6 +¢,Orina usted mas de sels veces por d|a7 ...................... O O
timesaday?............ E E
« Are you thirsty much of the time? ... - +¢, Tiene sed la mayoria del tiempo? ... P I I
I. Hepatitis, jaundice or liver disease? .................cccc...... (1 [ I. ¢ Hepatitis, ictericia o enfermedad del hlgado’? o g O
J. Arthritis? ............. NEEE J. G Artritis? ... OO
K. Inflammatory theumatism? (Swollen jOIntS) SO O K. ¢ Inflamacion reumatica? (coyunturas inflamadas) - L] L
L. Stomach UICEIS? ... oo [ ] L. ¢Ulceras estomacales? ...
M. Kldneytrouble’?..._____......_....4_4_.“‘_,‘,____,___________,m ﬁ || M. ¢ Enfermedad del rifidn? .............ccoviii @ E
N. TUDErCUIOSIS? ... ... e e | | N. ¢Tuberculosis?.....A....‘.,“,‘.‘....,....,..............‘.,......‘.
0. Anemia? ........... e O O. (Anemia? ........... . g
P. A persistent cough orcough wpblood? ... O O P. . Tos persistente o tos con sangre? ........... e
* Do you have prosthetic hip or joint prosthesis, +¢, Tiene cadera o conjuntara prostética, |mplantes
implants, bone plates or pins? ...................... 1 O placa de hueso ir tornillos? ... O 0O
If so, what Si es asi, que
6. Have you had abnormal bleeding associated with previous 6. ¢ Ha sangrado anormalmente, cuando una extraccién
extractions, surgery, ortrauma? .................................. O o dental, Cirugia o trauma? ..........ccccoviiiiiiicciicece O d
« Do you bruise easily? .............. ... O 0O -:semoretea su piel faCIMENtE? ..ocvoveveeeeeeereeee. OO
* Have you ever required a blood transfu5|on'? O O * i, Ha requerido transfusion de sangre? .........c.ccccceveevnne. O O
if so, explain Si es asi, explique
7. Have you ever taken Phen-fen? ... ... ... 1 [J[. ¢Hatomadousted Phenfen? ... ... ... ............... d O
B. Do you drink Alcoholic Beverages? ................c..ceeeee.. ] []]8 ¢Usted toma tragos alcohélicos? ... [ [




Yes No Si No
9. DoyouSmoke? ... [ P ¢Usted Fuma? e [0 O
If so, how much Si es cierto, cuanto
10. Have you had surgery or x-ray treatment for a tumor, 10.¢,Ha tenido cirugia o rayos x para tratar algan tumor,
growth or other condition of your mouth or lips? creco, u otra enfermedad de la boca o labios?
11. Are you taking any of the following: 11.Esta tomando los siguientes medicamentos:
A. Antibiotics or sulfa drugs? ................................... [J O A. ¢ Sulfamidas 0 antibiGticoS?.......ccceveiviiciciicie 1 O
B. Anticoagulants? (Blood thmners) O Od B. ¢ Anticoagulantes? (aclarar la sangre)..............ccccocveua... 1 O
If so, what Si es asi, que
C. Medicine for high blood pressure? O O C. ¢ Medicamento contra la alta presion?..............cccce...... 1 O
D. Cortisone? (Steroids)...................‘.4..,.................. O O D. ;Cortisona? (esteroide) O
E. Tranquilizers? ... [0 [ E ¢ Tranquilizantes?...........ccoeee. |
F. Antihistamine? ............ ceves ] [ F. ¢ AntinistaminiCo?. ..ot 1 O
G. Insulin, tolbutamlde (orlnase) or s:mllar drug’7 e 0 O G. ¢Insulina, tobultamida o drogas similares?......................
H. Digitalis or drugs for heart trouble? .................. [ [ H. ¢ Para enfermedades del corazén?............c.ccoovvevennn. 3 B
I. Nitroglycerin? ........... 1. ¢ Nitroglicerina?........ccccvevviieeeeeeeeeeeee e, 1 O
J. Oral contraceptive or other hormonal therapy’? e B E J. ¢ Anticonceptivos orales u otra terapia hormonal? .......... 1 O
K. Biphosphanates or any other bone cancer K. ¢Biphosphanates o cuaesquiera otras medicaciones
MEediCatioNS? ........coiviiiiiiccccce e O O del cancer de hUESO? ........oovviiiiiieeee e OO
12. Are you allergic or have you reacted adversely to: 12. ¢ Esta alérgico o ha reaccionado adversamente a:
A. Localanesthetics? ... I O A. jAnestesia local?.........coooiiiiiiiiiiec 0O O
B. Penicillin or other antlbvotlcs’> e O O B. ¢ Antibiéticos 0 penicilina?...........ccccoviiiiiiiii O O
C. Barbiturates, sedatives or sleepmg pllls’7 o g & C. ¢ Barbiturico, sedantes o pastillas para dormir?................ O O
D. Aspirin or Sulfa Drugs? ............occovceceeieeee. 1 [ D. ¢Aspirina ir Drogas con solfas?..............ccccoeeerereerrnnnn, 0O
E. lodine? ........... B E EYOUO?. e B B
F. Codeine or other narcotlcs’? R F. ¢Codeina u otros narcoticos?............ccccovvveiiicicincieien,
G. Latex or rubber products? ... L] [ G. ¢ Latex o productos de hule?...........c.cooovvvvoeeeeeeee. OO
H. Other H. Alguna otra
13. Have you had any problems or serious trouble 13. ¢ Ha tenido algun problema después de haber tenido un
associated with any previous dental treatment? ............. [1 [ tratamientodental? ... O
If so, explain Si es asi explique
14. Are you employed in any situation which exposes you 14. Esté trabajando o esta en una situacion donde esta
regularly to x-rays or other ionizing radiation? expuesto regularmente a radiografias o alguna otra
e [ T forma de radiacion? ........... U Il
15. Do you have, or have you had personal contact with 15.¢ Usted tiene o ha estado en contacto personal con
anyone who has the following? (please circle) alguien con lo siguiente? (por favor de circular)
[C]A. Herpes B. Hepatitis CJ A Herpes [1B. Hepatitis
C.TB D. AIDS C. Tuberculosis D. SIDA
E. Venereal Disease [ _JF. HIV E. Enfermedades Venéreas F. HVI
16. Are you pregnant or think you mightbe? ................... [] [ |16. ;Esta usted embarazada o piensaque si? ................... [1 [
17. Are you nursing? .......... ... [ [ON7. iEstad amamantando (dando pecho)? .......................... [[] []
18. Do you have any other medlcal mental or physwal 18. ¢ Tiene usted alguna otra enfermedad o condluon no
problem/condition not listed above? (Autism, Down'’s mencionada anteriormente? (Autismo, Sindrome de
Syndrome, etc.) ..o [ OO DOWN, €1C.) oot [ O
If so, explain Si es asi, explique
| have filled out this Health Questionnaire completely. | have advised Yo he leido lo de arriba y he contestado este cuestionario de Salud
you of all medical problems of which | am aware. | further certify that I, totalmente. He dado a conocer todos los trastornos de que conocimiento.
the undersigned, consent to the performing of x-rays, examination and Ademas certifico que yo, el que firma, presto mi consentimiento para que
Whatever dental treatment may be agreed upon to be necessary or hagan el uso de rayos X, reexaminacion o cualquier tratamiento dental
ladvisable. que sea de acuerdo o aconsejado.
SIGNATURE OF PATIENT DATE FIRMA DEL PACIENTE FECHA
OR LEGAL GUARDIAN
Medical Clearance required: __Yes _ No
SIGNATURE OF DOCTOR (Firma del Doctor) DATE For:
Update to medical history/Actualizar* Historia de salud --- *Update to noting no change in Medical History. Actualizar es notar ningun cambio en la Historia De Salud.
DATE/FECHA COMMENTS/COMENTARIOS PATIENT SIGNATURE/FIRMA DEL PACIENTE DR. SIGNATURE




Montebello Children's Dentistry
235 E Beverly Blvd

Numeroderecord: Montebello CA 90640
Teléfono: 323-597-1195  Fax: 323-597-1176

Nombre del paciente:

ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO
SECCION A: INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente

Direccion Numero del Seguro Social

Ciudad, Estado, Codigo Postal Teléfono
SECCION B: PARA EL PACIENTE - POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES

Propésito del Consentimiento: Al firmar este formulario, usted consentird en que usemos y divulguemos su informacién médica
protegida para realizar nuestro tratamiento, nuestras actividades de pago y nuestras operaciones de atencion médica.

Notificacién de las Practicas de Privacidad: Usted tiene derecho a leer nuestra Notificacion de las Practicas de Privacidad antes de
decidir si quiere firmar este consentimiento. En nuestra notificacion se ofrece una descripcion de nuestro tratamiento, nuestras
actividades de pago y nuestras operaciones de atencién médica, la manera en la que podriamos usar y divulgar su informacién médica
protegida, y otros asuntos importantes sobre su informacién médica protegida. Este consentimiento esta acompariado de una copia de
nuestra notificacion. Le recomendamos que la lea cuidadosa y completamente antes de firmar este consentimiento.

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad como se describe en nuestra Notificacion de las Practicas de
Privacidad. Tales cambios podrian ser aplicables a cualquier parte de su informacién médica protegida que llevemos. Si cambiamos
nuestras practicas de privacidad, revisaremos la Notificacion de las Préacticas de Privacidad y haremos que la nueva notificacién esté
disponible previa solicitud.

Derecho a Revocar: Usted tendra derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento notificandole su revocaciéon por
escrito al ejecutivo de privacidad que se indica al final de la Notificacién de las Practicas de Privacidad. Por favor entienda que la
revocacion de este consentimiento no afectara medida alguna que hayamos tomado confiando en este consentimiento antes de haber
recibido su revocacioén, y que podriamos negarnos a tratarlo o a seguir tratandolo si revoca este consentimiento.

SECCION C: FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE

Yo, , he recibido una copia de la Notificacion de las Practicas de Privacidad
de este consultorio. Tuve la oportunidad de leer y considerar el contenido de este formulario de consentimiento y la Notificacion de las
Préacticas de Privacidad. Tengo entendido que al firmar este formulario de consentimiento estoy dando mi consentimiento para que
usen y divulguen mi informaciéon médica protegida, o la informacién médica protegida del paciente que estoy representando**, para
realizar el tratamiento, las actividades de pago y las operaciones de atencion médica.

Firma Fecha

**Si un representante firma este consentimiento en nombre del paciente, llene lo siguiente:

Nombre del Paciente Relacion con el Paciente

SECCION D: REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
***+S0OLO FIRME ESTA SECCION S| QUIERE REVOCAR SU CONSENTIMIENTO****

Revoco mi consentimiento para que usen y divulguen mi informacién médica protegida, o la del paciente que estoy representando,
para realizar el tratamiento, las actividades de pago y las operaciones de atencién médica. Tengo entendido que la revocacion de mi
consentimiento no afectara medida alguna que ustedes hayan tomado confiando en mi consentimiento antes de haber recibido esta
Notificacién de Revocacion. También tengo entendido que podrian negarse a tratarme o a seguirme tratando, o a tratar o a seguir
tratando al paciente que estoy representando, después de haber revocado mi consentimiento.

Firma Fecha
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