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Informacion del paciente Página 1

Mr. Mrs. Ms. Miss Dr.  ____________________________________________________________________________________________

Direccion_______________________________________________________ Ciudad/Estado ___________________________Codigo Postal _________

Numero De Casa __________________Numero de Celular_____________________________Correo Electronico______________________________ 
______________________________________________________ 
NSS#____- _____ -______ Sexo: Hombre/ Mujer   Edad_____ Fecha De Nacimiento____ /____ /____Soletro(a)/Casado(a)/Viudo(a)/Diverorciado(a)

Empleador ______________________________________________________  Ocupacion   ___________________________________________________ 

Su Dentista ______________________________  Medico/Pediatra __________________________Ortodoncista _________________________________ 

Quien lo Refirio a Nuestra Oficina?      Dentista       Medico/Pediatra Ortodoncista        Amigo (a) _________________ Otro

Usted o Cualquier Miembro de su familia ha estado en esta oficina antes?     No    Si    Si? En que año?____________

Quien  _________________________________________ Relacion _______________________________________

El paciente es un estudiante?        si       no         Nombre de escuela______________________________________________________ 

Contacto de emergencia _____________________________________  Relacion ______________________  Telefono _______________________

   no             Si

Nombre y Apellido___________________Fecha de Nacimiento___ / ___ / ___ NSS#______-______-______Numero de casa/celular______________ 

Direccion ____________________________________________________   Cuidad/Estado ________________________Codigo Postal_______________ 

Relacion al Paciente ___________________________   Ocupacion________________________________ Numero______________________

   copia de tarjeta
Seguro Medico Primario

Nombre d la compañia de seguros___________________________  Direccion postal _____________________________Telefono ________________

Nombre del asegurado_____________________________________Fecha         de nacimiento ___  /  ___  /  ___ 

Relacion al paciente____________________________NSS______ - ______ - ______Numero de identification del plan ______________________ 
Nombre del empleador ____________________________ Numero del grupo ________________________ 

Entiendo al firmar esta declaracioó  qque  soy financieramente responsable ante Northeast Oral & Maxilofacial Surgery (NEOMS) de todos los honorarios 
incurridos y todos los costos de cobranza, incluidos, entre otros, los servicios, cobranza, agencia de cobranza y cargos de abogados, si es necesario. . Por la 
presente autorizo a la compañia de seguros del asegurado a pagar directamente a NEOMS todos y cada uno de los beneficios qque de otro modo me 
pagarían. Además, autorizo la divulgacioón de informacion medica con el fin de evaluar y administrar reclamaciones de beneficios       

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 

ApodoNombre Segundo nombre/   Apellido /

Alguien que no sea el paciente es responsable de esta cuenta? En caso afirmativo, por favor llene la siguente informacion

INFORMACION DE COBERTURA DE SEGURO PRIMARIO

Seguro Dental Primario   copia de tarjeta 

Nombre de la compañia de seguros_________________________Direccion postal____________________________Telefono_____________________ 

Nombre del asegurado________________________________________ Fecha de nacimiento ___  /  ___  /  ___Telefono del asegurador__________________ 

Relacion al paciente _________________________NSS# ______ - ______ - ______  Numero de identificacion del plan _______________________ 

Nombre del empleador _______________________________Numero del grupo# ______________________

Firma del paciente o padre/guardian si el paciente es menor de edad                                    Nombre en letra de molde



Si No

¿Está bajo el cuidado de un médico?  

 Ha estado hospitalizado/a o ha tenido alguna enfermedad

Si si, por que?______________________________________________________________ 

  Yes No  
Heart Disease Radiation Treatment 
Chest Pains Anemia 
Heart Murmur Bleeding Problems 
Mitral Valve Prolapse Stomach Ulcers 
Rheumatic Fever HIV or AIDS 
High Blood Pressure Tumors/Growths 
Artificial Heart Valve Chemotherapy 
Pacemaker Hepatitis or Jaundice 
Stroke Diabetes
Bruising Thyroid Disease 
Glaucoma Kidney Disease
Fainting Spells Arthritis 
Chronic Fatigue Artificial Joints 
Asthma Seizures (Epilepsy) 
Lung Disease Cancer 
Tuberculosis Swollen Ankles 
Hay Fever/Sinus Liver Disease 
Shortness of Breath Alcohol/Drug Abuse 
Snoring Delayed Healing

 

 

Estatura Peso Edad
Fecha de ultima visita_________

Si           No

Si No / notas

Es alergico a algo (latex, cinta, antibioticos o analgesicos)? Lista:

Esta tomando cualquier droga o medicamentos? Lista: 

Ha tenido alguna reaccion adversa a un anestesico?

en la articulacion 
Alguna ver ha tenido o recibido tratamiento por hacer clic o 
dolor de la mandibula? 

Ha tenido problemas con algun tratamiento dental en el pasado? Si?-Lista: 

Alguna vez has tomado pastillas para adelgazar?
Estas tomando algun medicamento a base de hierbas?
Estas tomando pastillas anticonceptivas?
Esta o podria estar embarazada?
Esta dando pecho?

Tiene o ha tenido alguna otra enfermedad o problema medico que debemos saber

Tiene algun antecedente de enfermedades familiares que debamos saber? Lista:

Que yo sepa, he respondido completamente y correctamente todas las preguntas.  Informare a mi doctor si hay algun cambio en mi salud y/o en los medicamentos 

Firma del paciente o padre / guardian_________________________________________________ Fecha:_________________

Esta en buena salud general?

Para que lo tratan?

Enfermedad cardiaca
Dolor de pecho (angina)
Soplos en el corazon
prolapso de la valvula mitral
fiebre reumatica
presion sanguinea alta
valvula cardiaca artificial
marcapasos
embolio

problemas de sangramiento

moretes
glaucoma
desmayos
fatiga cronica
asma
enfermedad pulmonar
tuberculosis
alergia al polen/sinusitis
falta de aliento
ronquido

tratamientos de radiacion
anemia

ulceras estomacales
VIH/SIDA
tumores, crecimientos
quimioterapia
hepatitis/enfermedad del higado
diabetes

enfermedades de tiroides o glandulas
enfermedades renales
artritis, reuma
articulacion artificial
convulsiones/epilepsia
cancer
tobillos hinchados
enfermedades del higado
uso de drogas/alcohol
curacion retrasada

esta visita es el resultado de un accidente? si?- lista:

Fumas?

/ Si         ESPANOL ESPANOL
Indique si ha tenido alguna de las siguientes condiciones: 

Historia Medica
Nombre del paciente: _________________________________________________________________________________________________________

 Nombre                         segundo nombre                        Apellido                                 Apodo

Razon por el que hoy visita el consultorio:__________________________________________________________________________  ______________

Anotacion

Antes del tratamiento? Lista: 




