Dr. Viviana Duce, DDS

Bright Star Dental
2260 W. Irving Park Road

Hanover Park, IL 60133
/ X

Gracias por su seleccion de nuestro grupo dental.

Haremos todo lo posible para proveer lo mejor en cuidado dental.
Para ayudarnos a saber sus necesidades, conteste a las preguntas
siguientes con pluma, por favor: Si tiene alguna pregunia o necesita

ayuda, por favor preguntenos. Con gusto le ayudaremos.

Informacion Sobre el Paciente (CONFIDENCIAL)

Numero del Paciente

Numero de Seguro Social

Fecha
Nombre Fecha de Nacimiento Teléfono de Casa
Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
LI Menor [ Soltero [ Casado [ Divorciado [ viudo [ Separado Fempo eni

Si es Estudiante, Nombre de la Escuela/Universidad Ciudad _____ FEstado - OPrarcial DCompleto
Nombre del Empleador (del Paciente o Padre) Telefono del Trabajo
Direccion del Trabajo Ciudad Estado Cadigo Postal
Nombre del Padre o Esposo Empleador Teléfono del Trabajo
¢A quién le podemos agradecer la referencia?
¢En caso de emergencia, a quﬁén le podemos notificar? Teléfono
Persona Responsable (si Aplica)

Parentesco
Nombre de la Persona Responsable de Esta Cuenta al Paciente
Direccién Teléfono de Casa
Nrtimero de Licencia de Manejar Fecha de Nacimiento Nombre de Banco
Nombre del Empleador Teléfono del Trabajo Niimero de Seguro Social
¢Es la persona responsable un paciente en nuestra oficina ahora? [1si [1No
Informacion Sobre el Seguro

Parentesco
Nombre del Asegurado al Paciente
Fecha de Nacimiento Niimero de Seguro Social Fecha en Que Fue Empleado
Nombre del Empleador Sindicato (Si Aplica) Teléfono del Trabajo
Direccion del Trabajo Ciudad Estado Codigo Postal
Nombre de la Aseguranza ; Nitimero del Grupo Nitmero de Péliza
Direccion de la Aseguranza : Ciudad Estado Codigo Postal

¢Cudanto es su deducible?

¢ Qué cantidad ha utilizado?

¢Beneficio max. anual?

JTiene Ud. algun seguro adicional?

[ s

DNo

(conteste a las preguntas siguientes, por favor)

Parentesco
Nombre del Asegurado al Paciente
Fecha de Nacimiento Nuimero de Seguro Social Fecha en Que Fue Empleado
Nombre del Empleador : Sindicato (Si Aplica) Teléfono del Trabajo
Direccion del Trabajo Ciudad Estado Codigo Postal
Nombre de la Aseguranza Niimero del Grupo Nuimero de Poliza
Direccion de la Aseguranza Ciudad Estado Codigo Postal
¢ Cudnto es su deducible? ¢Qué cantidad ha utilizado? ¢Beneficio max. anual?

Otro 1ado, por favor



Historia Médica del Paciente

Nombre del Médico : Teléfono de la Oficina . Fecha del Ultime iixamen __ 5
. . Si - 'No 3 : 5
L. ¢Estd ahora bajo tratamiento médico?............... i B D a 8. ¢Es Ud. alérgico o ha tenido una reaccion
: . : aestas sustancias?

2. ¢Durante los 1iltimos S anos, ha sido hospitalizado " Anestésico local (Novocaina) .. ........ ... . ]
por una operacion o enfermedad seria?......................... G b RS e Penicilina u otros antibidticos . . .. ..... ... ... . . 3
Si es asi, explique por favor e Sulfamidas .. oo, 0o e il

Barbliricos =i i bl van’s o s was oh 05 ia ans . Ll
Sedantes: v A T T e a

3. ;Estd tomando alguna droga o medicina (receta o no)?..... a Qa : (e (1 R A R S D R a

Si es asi, squé estd tomando? _ ASPITInG. ¢, . F PR e (N

Algunos metales (niquel, mercury) . ... .. ... . 2

Ldtex o productos de hule .. ....... .. . ...... 1

Otro (favor de enumerar) 3

4. é‘USCl UG HADACO? i vrrssssbesmommmsma i o P R alf D D 9 Para mujeres solamente: D
. . : ;Estd embarazada o piensa que si? ... .. ...... .. .

5. ¢Usa Ud. drogas ilicitos?. ..o, Tt R L Y a -a zEstd amamdntando?p : sa q . .‘ ___________ O

6. ¢Usa Ud. lentes de contacto? o ‘¢Esta tomando pildoras anticonceptivas? . . ... ... |

7. ¢ Tiene o ha tenido algunas de las condiciones siguientes? i

Si  No Si  No Si

Presion-alin «cow:on wv ool Sy Q QO - Enfermedad cardiaca ... ... ... .. O QO Problemas del estomago/ilceras . A
Ataque cardiaco ... ..o a Q Marcapaso cardiaco . ........... Q QO Dolor del PECNO: Gl e e i e g
Fiebre veumdtica . ......... ... | O Murmullos en el corazon ... .. ... a Q) - Falta de aliento .. ....... ... 4
Tobillos hinchados . .. .. ........ £l Anging ol Gy i bl p s b 8.0 Ataque de pardlisis .. ...... ... 3
Desmayolataques s o3 v w0 oo O O  cansado con Srecuencia.”, . ... O O Fiebre del heno/alergias .. ... .. O
Asma ... ¢ oo el oo o iy T 2 T v L 10 e I R Q=L Tuberculosis’: ... ... ..in . ... Q
Presion baja ........... ... .. a o Enfisema . e v nhvdbalna R R Terapia de radiacion . ....... ... |
Epilepsia/convulsiones . ... ... ... L1 G Caneer o0 b5 o0, i B o ok CF - Bl Gladeoma’, o . .ioviss in i s a
LETeetiid o' i onthe. & s mpo 80l fove 5 S O PR RN e T e G O Reciente pérdida dc peso ... ... W
Diabetes . :. ... :..00 085, 5 Reemplazo de articulacion i Enfermedad de higado .. ...... .. D
Enfermedad del rinon ... .. ... .. 0 R T implante .o .oy Lkt By Q Q  Problemas cardiacos .. ......... a
SIDA o infeccion por HIV ... .. .. Ele [ Hepatitis/Ictericia ... ... ...... O QO  Problemas respiratorios ... ... .. a
Enfermedad del tiroides ... ... ... O QO Enfermedad venerea . ... ... ... .. i ) ! "Prolapso de vdlvula mitral ... .. .. a
: Otro a

Historia Dental del Paciente

Nombre y Direccion del Ultimo Dentista i : : ‘ : : Fecha del Ultimo Examen :

) Si - No 7.(Cont.) ; Si

1. ;Sangran las encias cuando se cepilla ' Dolor (articulacion, oreja, lado dc lu cara) .. ... .. a

orusghiloidental 2., T L LB e e D : D Dificultad en abrir o cerrar la boca .. ...... .. .. D

2. ¢Son sus dientes sensibles a liquidos : Dificultad al masticar .. .. ................ .. . a

o alimentos f)"iOS o calientes? ... .. ... i U D D 8. ¢ Tiene dolores de cabeza con frecuen‘_'[‘;}' ,,,,,,,,,,,, D
3. ?Son sus dientes sensibles a liquidos 9.-¢Apreta o muele los dientes? . ... ... ... ... . .. a
o alimentos dulces o acidos? . ... ... . ... ..., ... =0 10. ¢Muerde los labios o las mejillas con ficcuencia? . a

4. ¢Siente dolor en algunos de los dientes? .. ... ..... .. Q-0 _ 11. ¢Ha tenido extracciones dificiles en el pasado? . ... .. a

5. ¢Tiene bultos o llagas acerca de la boca? ........... a a 12. ¢{Ha sangrado prolongadamente despu¢s

6. ¢Ha tenido heridas a la cabeza, el cuello ) deuna extraccion? . ................ ... ... . QA

olasquifadal s T o iE e B e e R b Q- Qa 13. ¢Ha tenido tratamiento por un ortodoncista? ........ a

7. ¢Ha tenido algunos de los problemas ! ; ' 14. ¢Tiene Ud. dentadura postiza o parciales? ..........

siguientes con la quijada? » Si es asi, ¢cual fue la fecha de colocacion? . ... .. . a
Ruidosendaquijada. . .. ;o vival o el T a0 15. ¢Ha recibido instrucciones higiénicas

sobre el cuidado de los dientes y las encias? . ... .. a

AutOYizaCién : 16. ;Le gusta su sonrisa? . ................... .. .. a

Yo certifico que he leido y entendido la informacion de arriba a lo mejor de mi.conocimiento. He contestado todas las preguntas exactanicni

Yo entiendo que informacion inexacta puede ser peligroso para mi salud. Yo autorizo al dentista para proveer. cualquier informacion (incluy: ido
diagnosis y los archivos del examen o tratamiento para mi o mi nifio durante el periodo de cual cuidado dental) a seguro contra tercera pe:<ona
Y/u otros profesionales de salud. Yo autorizo y le pido a la comparia de seguros a pagarle directamente al dentista o grupo dental los beneficios
que hubieran sido pagados a mi. Yo entiendo que la compania de segutos puede pagar menos del total. Yo estoy de acuerdo ue soy respons.hie
de pagar todos servicios prestados a favor de mi o mis dependientes. ) ' ‘
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Firma del Paciente (o Firma del Padre, si el Paciente es Menor)

Observaciones del Doctor

L, . Firma - Fecha
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