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2502 5. BRISTOL ST. SANTA ANA, CA 92704
SMILESONBRISTOL@GMAIL.COM

PHONE (714) 662-2000
WWW.SMILESONBRISTOLDENTAL.COM

REGISTRO DEL PACIENTE

SMILES ON BRISTOL DENTISTRY

INFORMACION DEL PACIENTE
PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE INICIAL APELLIDO PREFIERE QUE SE LE LLAME
DIRECCION BIRTHDATE AGE
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL 0 MASCULINO ] CASADO

O FEMENINO [J SOLTERO(A)
TELEFONO DE CASA TELEFONO CELULAR TELEFONO DE TRABAIO NUMERO DE SEGURO SOCIAL
CORREQ ELECTRONICO LICENCIA DE CONDUCIR NUMERQ
SI EL PACIENTE ES NOMBRE DEL PADRE/MADRE O TUTOR RELACION
MENOR DE EDAD, DIRECCION CiUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
PROPORCIONE:
TELEFONO DE CASA TELEFONO CELULAR TELEFONO DE TRABAJO CORREO ELECTRONICO
¢CON QUIEN VIVE EL MENOR? NUMERO DE SEGURO SOCIAL

[0 MADRE L1 PADRE 0 AmMBOS O OTRO

PROPORCIONE INFORMACION DE CONTACTO ADICIONAL
PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA NUMERGC DE TELEFONO RELACION
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NOMBRE DEL PARIENTE MAS CERCANO QUE NO VIVA CON USTED NUM. DE TELEFONO RELACION
DIRECCION CIUDAD ESTADO CcODIGO POSTAL

EL MAYOR CUMPLIDO QUE NUESTROS PACIENTES NOS PUEDEN DAR ES REFERIRNOS CON SUS FAMILIARES Y AMIGOs

¢A QUIEN PODEMOS AGRADECER POR REFERIRLE? ¢SON PACIENTES NUESTROS?

OTRO
[J ROTULO DEL EDIFICIO [0 CORREO/ANUNCIO O sITIO WEB DE INTERNET
[ compARIA ASEGURADORA [0 PAGINAS AMARILLAS 0

POR FAVOR PROPORCIONE SEGURO DENTAL

COMPANIA ASEGURADORA PRIMARIA COMPARIA ASEGURADORA SECUNDARIA
NOMBRE DE LA COMPARIA DE SEGUROS TELEFONO DE LA COMPARNIA DE SEGUROS NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS TELEFONO DE LA COMPANIA DE SEGUROS
NOMBRE DEL EMPLEADOR TELEFONO DEL EMPLEADOR NOMBRE DEL EMPLEADOR TELEFONO DEL EMPLEADOR
NOMBRE DEL ASEGURADO NOMBRE DEL ASEGURADO
FECHA DE NACIMIENTO RELACION CON EL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO RELACION CON EL PACIENTE
NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO NUMERO DE GRUPO NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO NUMERO DE GRUPO
NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADQ NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO
SI ES ESTUDIANTE, NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD O TIEMPC COMPLETO SI ES ESTUDIANTE, NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD O TIEMPO COMPLETO
O MEDIO TIEMPO 0 MEDIO TIEMPO

POR FAVOR FIRME EN LA PARTE POSTERIOR DE LA HOJA
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HISTORIAL DENTAL

SMILES ON BRISTOL DENTISTRY

NOMBRE DEL PACIENTE

iBienvenido! Para poder proporcionarle la mejor atencion posible, por favor complete ambos lados de este
formulario de historial dental/médico. Toda la informacion es completamente confidencial.

{Cual es el motivo de su visita el dia de hoy?

Fecha de la dltima consulta al dentista Ultima limpieza dental Ultimos Rayos X de la boca completa

éQueé se le realizd en su ultima consulta al dentista?

Nombre del dentista anterior Teléfono

Direccion Ciudad Estado Codigo postal

¢Con qué frecuencia se realiza exdmenes dentales? ‘

¢Con qué frecuencia se cepilla los dientes? ¢Con qué frecuencia utiliza hilo dental?

¢Alguna vez ha usado o actualmente usa flior topico? SI NO

¢Qué otra clase de ayudas dentales usa? {Interplak, palillos de dientes, etc.)

éTiene algun problema dental ahora? St NO
En caso afirmativa, describa el problema

|¢ Algunos de sus dientes son sensibles a ..?] | ¢Alguna vez ha tenido ...? |
éFrioocalor?  Si No ¢Tratamiento de ortodoncia?  Si No
¢Dulces? i No ¢Cirugia oral?  Si No
¢Morder o masticar?  Si No ¢Tratamiento periodontai?  Si No
éRechina los dientes o muerde de forma apretada? i No
¢Ha notado olores en la boca o malos sabores? i No ¢Dentadura postiza completa/parcial o guarda dental?  Si No
éSufre frecuentemente de herpes labial, ampollas o alguna
otra lesion en la boca?  Si No ¢ Hace cuénto tiempo lo tiene?
éSus encias sangran o le duelen?  Si No ¢Una lesion seria en la boca o cabeza?  Si No

¢Sus padres han padecido de enfermedades en  Si No ¢ Alguna vez ha experimentado chasquido o crujido de la mandibula?  Si No

las encias o pérdida de dientes?  Si No ¢ Musculos adoloridos (cuello, hombros)?  Si No

éHa notado algin diente flojo o cambio  Si No ¢Dolor {articulacion, oido, lado de la cara)?  Si No

¢Dificultad al abrir o cerrar la boca?  Si No

L aUSt&d...?—l éDificultad al masticar en cualquier lado de la boca?  Si No
éAprieta o rechina los dientes al estar despierto o dormido?  j No ¢Dolores de cabeza, de cuello o de hombros? i No

éMuerde sus mejiltas, labios o ufias de las manos con
regularidad?  Si No
¢Sostiene objetos extrafios con sus dientes? g No LaCambiaria sus dientes si pudiera...?

(Iapices, pipa, alfileres, clavos, etc.) g No iMas blancos?  Si No

¢Respira por la boca mientras estd despierto o dormido?  s; No iMas rectos? S No

¢Tiene la mandibula cansada especialmente por la mafiana?  sj No éEliminar espacio?  Si No

éRonca o tiene algun otro desorden del suefio?  Si No éReemplazar los rellenos plateados por rellenos

¢Fuma/mastica tabaco o usa algun otro producto de tabaco?  Si No blancos?  Si No

¢Tomacafé o té?  Si No ¢Reparar dientes astillados?  Si No

éEsta satisfecho con la apariencia de sus dientes? Si No ¢Reemplazar dientes faltantes?  Si No

éConsidera que su salud dental afecta su salud general? Si No é¢Reemplazar coronas antiguas que no armonizan?  Si No

{Considera que las limpiezas profesionales realizadas con iMostrar menos encia? Si No
regularidad son importantes? Si No

¢Se siente nervioso por recibir tratamiento dental? Si No

De ser asi, ¢cudl es su mayor preccupacion?
¢Alguna vez le indicaron tomar una premedicacidn antes de un tratamiento dental? Si No

¢ Desea hacernos saber algo mas sobre recibir un tratamiento dental? Si No
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HISTORIAL MEDICO

TUBERCULOSISACTIVA OOSi  ONO TOS QUE PRODUZCASANGRE [0Sl O NO

SI RESPONDE AFIRMATIVAMENTE A ALGUNA DE LAS DOS PREGUNTAS QUE SE PRESENTAN A CONTINUACION, POR FAVOR DETENGASE
DEVUELVA ESTE FORMULARIO A EL(LA) RECEPCIONISTA. ;ALGUNA VEZ HA TENIDO LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O PROBLEMAS?

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON PARA SU BENEFICIO Y GARANTIZAN QUE EL TRATAMIENTO TOMARA EN CUENTA SU ESTADO DE SALUD ANTERIOR Y
ACTUAL. ES POSIBLE QUE ALGUNAS PREGUNTAS PAREZCAN NO TENER RELACION CON SU CONDICION DENTAL, PERO TODAS ESTAN ASOCIADAS CON UNA
ATENCION ADECUADA DE SU SALUD ORAL. CONTESTE CADA PREGUNTA.

1.  Nombre del médico Teléfono ( )
¢Ha recibido alguna atencidén médica en 105 UHIMOS A0S AR0S? ....oviivieiiiiiiii et e st an e srs s sane s s rsnsan s Si No
Describa
¢Ha tomado algin medicamento o farmaco durante 105 GHIMOS dOS 3M0S? ...ttt e et st ee s abeaneas Si  No
3. ¢Toma actuaimente algin medicamento, farmaco, pastillas o remedios herbarios, incluyendo dosis de aspirina? ........cccceceevinenincinicnncnenn, Si No
Si la respuesta es afirmativa, enumere el nombre y la dosis
4. ¢Es usted sensible o alérgico a alguna substancia o medicamento? O Si O No Sila respuesta es afirmativa, éa qué farmacos?
OPenicilina [ Tetraciclina O Sulfas O Aspirina O Codeina 0O Otros. Si hay otros, équé farmacos?
5. ¢Alguna vez ha tomado medicamentos con receta médica para la pérdida de peso (pastillas de dieta)? ... Si No
Si la respuesta es afirmativa, {tomo alguno de los siguientes?
[J Fen-Phen O Pondimen [J Redux [J Other
6. ¢Alguna vez ha tomado farmacos para la prevencién de pérdida de masa dsea, como Fosamax, Boniva o algun farmaco simifar? ...........cccee Si No
7. ¢Ha estado hospitalizado en 105 UIIMOS CINCO @R0S?...c..cieiiiiiiiiineer e No
8. Indique cual de las siguientes condiciones ha tenido o tiene en la actualidad. Marque “si” o “no” a cada pregunta:
SIDA/V.LH. POSItIVO .o Si No Diabetes ....ccovroeereornrcnniseeneneee Si No Enfermedad hepética/ictericia amarilla. Si No
ANEMIB oot Si No Dieta (especial/restringida) .........cccnucen. Si No Prolapso de la valvuia mitral .................. Si No
Artritis/ReUMAtiSMO ....ceveeerenirnrrennsens Si No Dificultad para tragar ......c........ Si No Trastornos nerviosos.......... . Si No
Viélvula cardiaca artificial/marcapasos ... Si No Adiccion alas drogas .....c..ccoceevee ... Si No Nerviosismo/ansiedad ..... Si No
Articulaciones artificiales (cadera, rodilla,etc.} Si No Enfisema ... Si No Trastornos neuroldgicos Si No
Prétesis artificial . ......... Si No Epilepsia o convulsiones .. ... Si No Osteoporosis .Sl Si No
ASIMIA e Si No Sangrado excesivo ............... ... Si No Atencién psiquiatrica/psicoldgica ........... Si No
Enfermedad sanguinea . ... Si No Desmayos o mareos fuertes ................ Si No Radioterapia. .....cccoeriiievnennineicciinene. Si No
Transfusion de sangre .......c.ccceeviiins Si No Glaucoma ... Si No Fiebre reumatica.........ccoovvrcrenecrncenens Si No
Presenta moretones con facilidad ......... Si No Fiebre del heno/alergia/urticaria .......... Si No Fiebre escarlata Sl Si No
Cancer, tumores, quistes .............ccceewe. Si No Lesionesenlacabeza ... Si No Anemia falciforme ..., Si No
Parélisis cerebral . ............... Si No (Cirugia, enfermedad, ataque) al corazéon  Si No  Sinusitis ................ .. Si No
Quimioterapia ... Si No Insuficiencia cardiaca .... Si No Apoplejia......cccoeennn .. Si No
Dolor de pecho .. Si No Soplocardiaco .......... ... Si No Hinchazdn de tobillos.........eccoviievieeennnn Si No
Varicela ... Si No Hemofilia ....... Si No Problemas/enfermedad de la tiroides .... Si No
TOS CrONICE covvvevieriirrceriir e vrnee e srenes Si No Hepstitis ABC vee  SiNo Amigdalitis ....cccrr e e Si No
Herpes labial/ampollas causadas por fiebre Si No HEIPES veiveereerr e rcae e e v e e Si No Tuberculosis .....ooccooceiiiiicciniieniniennnnns Si No
Lesiones cardiacas congénitas .............. Si No Presion arterial alta/baja . .....ccccoerecrnnne Si NO  UICEIS oveeeieiceeeerrines e eecsersarens s Si No
Lentes de contacto ....ceovceeeevicnnnisnenns Si No Problema/enfermedad renal ................. Si No Enfermedad venérea .........oceccmirnnne Si No
COrtiSONE .vooeveiiieicrecncene e Si No Sensibilidad al latex ..........ccceoceiiinnes Si No Otro.... Si No
9. ¢Ha bajado o subido més de 10 libras durante el afio Pas@dO? ..ot e e Si No
10. ¢(Tiene o ha tenido alguna enfermedad, condicién o problema que no se haya mencionado? ..., Si No
En caso afirmativo, por favor haga una lista
11. (Estd embarazada o piensa que pudiera estarlo? Si Meses No Lactando? Si  No
12. ;Utiliza medicamentos con receta para el control de 3 natalidad? .. ...ttt sttt e et s e ngenne Si  No
13. ¢Tiene algin problema relacionado con sU Periodo MENSTIUAIT ..ottt et ee st Si No

He respondido a todas las preguntas segin mi leal saber y entender. Si se necesitara mas informacion, doy mi autorizacién para que se le pregunte a mi proveedor

0 agencia de atencién médica correspondiente, quien puede revelarle dicha informacién. Notificaré al médico de cualquier cambio en mi salud o medicamento.

Firma del paciente/tutor Fecha
INITIAL HISTORY REVIEW BP Pulse
Dentist Signature, Date
Year 2 Date Signature Date Pulse
Changes in Health Reviewed By DDS
i p
Year3 Date Signature Date uise
Changes in Health Reviewed By DDS
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REGISTRO DEL PACIENTE
RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

1. Por este medio autorizo al médico o al personal designado para que puedan tomar Rayos X,
modelos de estudio, fotografias y otros métodos de diagndstico que el médico considere

apropiados para realizar un diagndstico minucioso de mis necesidades dentales o las de mis
dependientes.

2. Otorgo mi consentimiento para que el médico o el personal designado utilicen y divulguen
cualquier registro médico oral, escrito o electrénico que se pueda identificar de forma individual
como mio o de mis dependientes con el propdsito de realizar mi tratamiento, pago o recibir
atencion médica. Entiendo que sdlo se utilizara o divulgara la cadtidad minima de informacién
necesaria para proveer atencion de calidad y que se encuentra disponible un aviso que describe
completamente la proteccion de mi informacion de salud personal.

3. Por este medio autorizo y ordeno que se pague directamente a Smiles on Bristol Dentistry el
pago de los beneficios del seguro dental que de otro modo serian pagaderos a mi por los servicios
prestados. En el caso que la compafiia de seguro me envie el pago por error, entiendo que soy
responsable de remitir dicho pago inmediatamente a Smiles on Bristol Dentistry.

4. Acuerdo ser responsable por el pago de todos los servicios que se presten en mi nombre o en
nombre de mis dependientes. Entiendo que el pago debe efectuarse en el momento de recibir el
servicio, a menos que se hayan hecho otros acuerdos. En el caso de que los pagos no se reciban en
las fechas acordadas, entiendo que es posible que se sume a mi cuenta el 1-1/2% (18% tasa anual)
de cargo por atraso o $15 de cargo por atraso por pago tardio. También acuerdo informar a Smiles
on Bristol Dentistry de cualquier cambio de direccion o nimero de teléfono dentro de los siguientes
30 dias de dicho cambio. En el caso que no cumpla con ello, autorizo a Smiles on Bristol Dentistry
a utilizar todos losmedios debidos, inclusive el uso de registros de historial crediticio, para
averiguar mi nueva direccion para propositos de cobro.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA

FIRMA DEL PADRE DEL FAMILIA/PARTE RESPONSABLE

RELACION CONE EL PACIENTE

TESTIGO
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