BRISTOL FAMILY DENTAL CENTER
RUBEN H. BEGINO, D.D.S.

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 phavia, por favor. Si tiene alguna pregunta o necesita

ayuda, por Javor preguntenos. Con gusto le ayudaremos.

Numero de Celular
Nuimero de Seguro Social ______
Momaaén Sobre el Paciente (CGNFIBENCIAL) ' j e
» — delachadmlenm Teléfono de Casa
Direccion ... Cludad Esiado Codigo Postal
O Menor [ Soltero DCasado E]pmuado O viudo 13 Separado o
i es Estudiante, Nombre de la EscuelaUniversidsd . Cludad Estado Orarial E}m
Nombre del Empleador (del Paciente o Padre) = Teléfono del Trabajo ...
Direccion del Trabajo _Ciudad Estado_____ Codigo Postal
Nombre del Padre 0 Esposo Esnpleador Telefono del Trabajo
A quién le podemps agradecer la referencia?
¢En caso de emevgencia, a quién le podemos notificar? Teléforo
Persona Responsable (i Aplica) i
Nombre de la Persona Responsable de Esta Cuenia al Paclente
Direccion Tel¢fono de Casa
Niimero de Licencia de Manejar Fetha de Nacimiento Nombre de Banco
Nombre del Empleador Tel¢fono del Trabajo Niimero de Segurn Social
Jsiapermrespomabkmpadaumnumoﬁama}wm? Os Owe

Para su conveniencic afrecemos los sigulentes metodos dz pago. Por favor de marcar lo que Ud prefiere. Necesitamaos su pago en total al tiempo de servicio.
[Oragoalcomtado ) Cheque Cartade aedito _JVISA [IMasterCand [ Quiero discuttr los asveglos financieros de esta oficina

Informacién Sobre el Seguro 4
Nombre del Asegurado : al Paciente
Fecha de Nacimiento Nuimero de Seguro Social Fecha en Que Fue Empleado ..
Neombre del Empleador Sindicato (Si Aplica) Tel¢fono del Trabajo e eeoee
Direccion del Trabajo Ciudad Estado________CodigoPossal
Nombre de la Aseguranza . Nameo del Grupe Neimero de Poliza
~ Direccion de g Aseguranza Ciuded Bsodo .. ... CodigoPostal ...
¢Cudnio es su deducible? ¢Qué cantidad ha utilizado? ¢Beneficio max. anual?
(Tiene Ud. algin seguro adicional? Osi- CINo  (ontesicalas preguntas siguientes, por favor)
' Parentesco
Nombre del Asegurado ' : al Paciente
Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social Fecha en Que Fue Empleado
Nombre del Empleador ' Sindicato (Si Aplica) Teléfono del Trabajo
Direccign del Trabajo Cludad Estado Cadigo Posial e
Nombre de ln Aseguranza Nutmero del Grupo Numero de Poliza
Direccién de la Aseguranza Ciudad Esiado Codigo Postal ———
{Qué cantidad hq utilizado? ¢Beneficio max. anual? e

¢Cuanto es su deducible?
: Otro lado, por favor



Historia Médica del Paciente

Nombre del Medico : ____Tel¢fono de Ia Oficina Fecha det Ultimo Examen :
i e : Si  No P e T
I (Estd ahora bajo tratamiento medico? ...........c...cooeeninas a Q 8. ¢Es Ud. alérgico o ha tenido una nacddn 0
a estas sustancias? :
2 ngantc ios altimos 3 afios, ha sido iwsp!mi Anestésico local (Novocaina) ... ... ... ... ...
por una operacion o enfermedad seria?... ) E) g’ﬁ}icili&; wotros antibidticos .. .. ................
AMIAASTH . G i s e
Si es ast, explique por favor. : Barbitiricos & 0 s S e
Sedantes - e e e .
Yodoin oot A b R A N e e i ;
3. ¢Esta wmando alguna droga o medicina (recetao uo)? ..... o Qo Aspiting: s oo e ee L e e e
St es ast, ¢qué estd mmmdo? Algunos metales (n(quel METCUrY) . o ]
: Ldtexo productosde hule . .. ... ... ... L.
Otro (favor de enumerar) : :
4. ¢Has Ud. tamado Phen- Fal/Rcdw:? ......... Q-0 10. iﬁ:ﬁ: m,, ot = :
: Est o plensa Sif R S
CATI YT 70" S— e a a et i e e is §
6. /Usa Ud. drogas iHCIOSP ..o c..cccsicvrasesssscvssrenmssssnrinnnerss 3 a £Estd tomando pildoras anticonceptivas? .
7! Usa U lentes de cmtac:o? ..... el a a
& g‘nenc o !aa tmh!o a!gemas de la.scouductones sigulentes? y : .
St No T 4 St Ne St No
Presignalta . .. .............;. Q@ O Enfermedadcardiaca ........... Q  Problentas del estdmago/ﬁkems oLl
Ataque canlfaco . . ... .. ..o s 0 O Marapasocardiaco”........... O O  Dolordelpecho............... a0
Flebre reumdtica ... .. ...« ....5. (] 8 Murmullos en el cdrazon .. Q@ Q Faadediento............... & e
Tobilos hinchados .. o... . ...... = 20 Angina ............. e 2 0 Ataguedeparalisis . _...... e el D
Desmayo/ataques . . : ....... ...« QO O Cansado con frecuencla ........ d (2 Fiebre del henotalergias . s R
....................... BT amemla vl D Tubcmuiosis.........n.“.g..a g2
Presitnbaja ................. BY- 0} Enfemia - o Q O Teaplade radmwn ........... Q Q
stafconvilsiones . ... .. .... -0 cGancer 0 . QB Glawoma ... il g o
Leucemia : .. .......0 .0 ...ivne BV 1 A e o -8 Q Redente depeso ........ Q Q
Diabetes ........... vevnee. & G Reemplazode articulacuin : Enfe dehigado .......... g Q
Enfermedad del rifion, . ......... Y L) omplante . sy s Q Q Problemascadlaces. . .......... & O
SIDA ¢ infeccion por HIV . ... . . ... @ . O Hepatitislctericla ... ... ... Q L1 Problemas respiratortos ......... & (3
' Enfemcdaddcltimidcs.,;.‘.,..'..V'C_l, Q  Enfermedadven¢rea . .......... O O Prolapso devalvddamieral ....... O O
- Otro g Q
Historia Dental del Paaente
Novbre y Direccion del Ultimo: Dmnsta v Fecha del Ultimo Examen
: Si No 7.(Cont.) Ei 3
1. '¢Saugrm las enctas cuando se wpdla 3 Dolor (articulacion, orefa, lado de la cara) oo -
ousghilodental? .. .. ....0.0o0.o .o S iha e (RS Dificultad en abrir o cervar laboca . ... .. .. e B E
2. 45mmdimtesscus!blcsal(quidas Dgﬂculwﬁalmasﬁcar...«,........" ........... a a
o alimentos frios o calientes? .......... s A s Q Q 8. ¢ Tiene dolores de cabeza con[recuznm? ........... a G
3. 7Son sus dientes sensibles o Uquidos 9. sApreta o miuele los dientes? ... ... ... .l Q
o alimentos dulces o deidos? ............ eSS a Q 10. ;Muerde los labivs ¢ las mejillas con frecumda? .0 0
4. Siente dolor en algunos de los dientes? .......... -.Q Q 11. ;Ha tenido extracciénes dificiles en el pasado? . ... ... a.a
5: ¢Tiene bultos'o lagas acerca de la boca? ........... g o 12. ¢Ha sangrado prolongadamente después-
6. rgﬂawkﬂdahcdima-lacabac,elwé&o ‘ : © deuna extraccion? . ... ... .eserese e 5 R
o olaguljadal - ... o ool SR s G 13. ;Ha tenido tratamiento por un orlodoncista? . ....... a Q
7. ¢Hd tenido algunos de los problm i 14. ; Tiene Ud. dentadura postiza o parcigles? ......... . Q
: ﬁmmlaqﬂ}a&? = i es ast, zcal fue la fecha de colacacion? ... .. o Q
Ruidos en lo quijada . ........ L a Q 15. ;Ha recibido instrucciones higiéntcas
S S . sobre el cuidade de los dientes y las enclas? ......... g g
‘16.4L¢gusmmsonnsa? e
Autorzzacwn o ~

: Yo certiﬁco que he fetdo ¥ attmdxdn la ir;farmucidn de arriba a lo mejor de mi conocimiento. He contestado todas las prcgunms omctammte

" Yo entiendo que (nformacidn inexacta puede ser ptligmso para mi salud. Yo autorizo al dentista para proveer cualquier informacidn (incluyendo
dingnbsis y los archives del examen o tratamiento para mi-o mii nifio durante el periodo de cual cuidado dental) a seguro contrd teveerd pe
yhu otros profesionales de salud. Yo autorizo y.le pido a la compahia de seguros a pagarle directamente al dentisea o grupo dental los beneficios
que hubleran sido pagados a mi. Yomlmdoquﬂacampantadcsegumspucdcpagarmmasdd total. Yocscaydcacue:doquescy rcspsmwbk
de pagar todos servicios preswdos a jcvor dé mi o mis dependientes.

Firma del Padmk {o Fty’mg déi Ped_m,’ si ¢l Paciente es Menor)

Observaciones del Doctor

Firma del Doctor Fecha




