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Registracion del Paciente

Persona Responsable (si es diferente al paciente)

Nombre: Apellido: Segunda Inicial

Domicilio:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Numero de Telefono Casa: Celular: Trabajo:

Fecha de Nacimiento: Seguro Social: Licencia

Informacion del Paciente

Nombre: Apellido: Segunda Inicial

Domicilio:

Ciudad,Estado, Codigo Postal:

Numero de Telefono Casa: Celular: Trabajo:

Fecha de Nacimiento: Seguro Social: Email:

Sexo: O Hombre O Mujer Estado Civil: O Casado O Soltero O Divorciado OViudo
Estate de Empleo: O Tiempo Completo O Medio Tiempo O Retirado OEstudiante

Contacto en caso de Emergencia: Telefono:

Dentista Primario: Telefono:

A quien podriamos agradecerles por referirlos a nuestra oficina:

Informacion de Poliza

Nombre de Asegurado: Relacion al Asegurado
Fecha de Nacimiento: Seguro Social Empleo
Nombre de Seguro: Numero de Telefone

Numero de Identificacion Numero de Grupo




FLIN

oral & maxillofacial surgery

a7

{512) 838-3118 www. fintoms.com 5301 Davis Ln, Suite 102, Austin, TX 78749

4 HISTORIA DE LA SALUD

Alguna vez ha tomado cualquiera del group de drogas denominadas colvectivamente como “fen-phen?” Estos incluyen
combinaciones de lonimin, Adipex, Fastin (marcas de la fentermina), Luminal (fenfluramina) y Redux (dexfenfluramina).
—Si ©No

Marqué “Si” o “No” para indicar si ha tenido alguno de los siguientes:

SIDA/VIH 1Si O No ;Usas lentes de contacto? [ 5§ CINo Tratamiento de radiaciéon = 8i O No
Anemia ISi O No Enfisema 0 Si CONo  Enfermedad respiratorias 81 T No
Artritis, Reumatismo 1Si ONo Epilepsia [ Si 2No  Fiebre reumitica OSi ONo
Vélvulas de corazon artificiales= Si T No Desmayos o mareos o si {“No  Escarlatina oSi ONo
Articulaciones artificiales [18i INo Glaucomsa (18 ©No Dificultad para respirar ~ ©28i [INo
Asma 18f ©INo Dolor de cabeza (181 7No  Problemas del seno 18i CINo
Problemas de espalda £18i 2No Soplo de corazén 18i (INo  Ronchas en la piel 8i INo
Bisphosphonates £18i 1No Problemas de corazon 1 Si [INo  Dieta especial 18i ONo
(Boniva, Fosamax or Zometa) Tipo de hepatitis 1 Si "No Embolio ~S8i ONo
Sangrado anormal con Si TNo Hermes 0 Si "No  Pies o tobillos hinchados T 8i INo
extracciones o cirugia Alta preson 08 [ONo  Gléndulas del cuello DOSi ONo
Enfermedad de la sangre S8i OONo Ictericia 0 Si No inflamado
Cancer Si CONo Dolor en la mandibular (08§ No Problemasdelatiroides T 8i CONo
Dependencia quimica Si "No Enfermedad de rifion oSi MNo  Amigdalitis O 8i CONo
Quimioterapia 0Si mNo Enfermedad del higado 0 8i CONo  Tuberculosis m8Si CNo
Problemas circulatorios CSi ONo  Presion arterial baja oS MNo  Tumoro crecimientoen T8i TINo
Lesiones de corazén congéitas 0Si [INo  Prolapso do valvula mitral T Si I No cabeza o cuello
Tratamientos de cortisona £ 8i CONo Problemas nerviosos oS MNo Uleera mSi ONo
Tos, persistente o sangre T Si MNo Marcapasos I Si O No Enfermedad venérea T8I ONo
Diabetes 0 Si T No  Atencién psiquidtrica oS TNo Pérdida de peso inexplicada™ Si T/ No
Alguna vez ha estado hospitalizado? 18i = No En caso que si explicar ~ Fecha
Mujeres:
Esta embarazada = Si o No Fechade espera ¢ceres mama alimentacion? O Si T/No
Esta usando anticonceptivos 7 Si M No
Nombre de Médico - Niimero de teléfono( )  Fecha de dltima visita
MEDICACIONS ALERGIAS

Lista su medicamentos que estd tomando actualmente
y el diagnostic correspondiente: 1 Aspirina 7 Anestesia Local (Novacaina)

© Barbituricos 7 Penicillina
Nombre de la farmacia = Codeina o Sulfa/ Sulfato/ Sulfitos
Nimero de teléfono( )

= Yodo 7 Otros medicamentos cuales?
La informacién dada a nosotros es exacta al mejor de su conocimiento

© Latex, Metales, Plastico = Ninguna

Firma del Paciente ¢ Guarda

5 ACTUALIZAR (A rellenarse en futuras citas)
;Ha habido algin cambio en su salud desde tltima cita con el dentista? o Si o No

En caso que si explicar

¢ Esta tomando algin medicamento nuevo? - _Si para que es?

Firma del Paciente o Guarda Fecha
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Aviso de précticas de privacidad del Departamento Estal de
Servicios de Salud de Texas

ACUSE DE REVISION

Fecha:

He revisado el Aviso de précticas de privacidad del Departamento Estal
de Servicios de Salud de Texas (versién en vigor el 20 de julio de 2015),
el cual explica el uso que se le dard a mi informacién médica y las
formas en que estd se revelara. Entiendo que tengo derecho a recibir una
copia de este aviso al solicitarla.

Nombre del paciente Firma del paciente

Si quien ha completado el formulario ha sido el representante personal
del paciente, el representante por favor ponga su nombre en letra de
molde y firme en el siguiente espacio.

Representante personal Firma del representante personal
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Derrick D. Flint, DDS, MD

A Board Certified Orat & Moxiicfaciaf Suigeon

Reconocimiento de Responsabilidad al Paciente

Cuota de tratamiento son debidos al momento del servicio. Tengo entendido que mi
seguro sera fracturado como un acto de cortesia, y mi responsabilidad es sabery
comprender las exclusiones y limitaciones de mi paliza de seguro dental. Entiendo que
es mi responsabilidad informar a Flint OMS en el caso de cambio de informacion de mi
seguro dental.

Tengo entendido que los presupuestos son solo una estimacion y estoy de acuerdo en
pagar todos los cargos (co-pagos y deducibles) en su totalidad, asi como cualquier
porcién no cubierta por mi compania de seguros por CUALQUIER motivo.

Nombre del Paciente

Nomnbre de Persona Responsable

Firma de Persona Responsable

Fecha



