BARRINGTON ROAD
DENTAL CARI

Informacion Del Paciente

Nombre:

Apellido Primer Segundo
Masculino [_] Femenino ]

Fecha de Nacimiento: / / Numero de Seguro Social: - -

Soltero(a) [ Casado(a) O Divorciado(a) O Viudo(a) O

Direccidn:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Teléfono de Casa: ( )

Teléfono del Trabajo: ( )

Teléfono Mobil: ( )

Correo Electronico:

Contacto En Caso de Emergencia:

Teléfono Mobil: ( ) Teléfono de Casa: ( )

Padre o Guardia del Paciente (Si El Paciente Es Menor de 18 afios)

Nombre:

Apellido Primer Segundo

Relaciéon Con El Paciente:

Direccidn:

Ciudad: Estado:

Cddigo Postal: Teléfono de Casa: ( )

Teléfono Mobil: ( )
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Si  estd llenando este formulario para otra persona, su relacibn con esa persona es
sus respuestas a las siguientes preguntas son unicamente para nuestros
registros? y se consideran confidenciales. Usted puede ser interrogado durante su visita en su respuesta a las
preguntas que ha respondido.

1. { Estas en buena salud?.........ccccoceeviiiiiiiiiiiniiieceececcseeee

2. (, Ha habido cambios en su estado general de salud en el Gltimo afio? .........ccocevvererinirenes coveieieieecesceee SiNo
3. (Ha tenido alguna enfermedad grave , operacion , o ha sido hospitalizado en los ultimos 5 afios?................... SiNo
Por favor explique:

4. ; Indique todos los medicamentos - recetados o sin receta que esta tomando actualmente?..........c.ccocceeeuenenn. Si No
5. (Esta usted consumiendo @SPIrINaT.........ccecuiieiriiiiiiintere ettt ettt ettt ettt sttt sttt ettt eae SiNo
6. (Esta usted consumiendo Vitamina E7..........ccc.ociiiiiiiiiiiiiiiiie e Si No
T QUSEEA FUMAY ..ottt ettt ettt ettt et e s et e se e st et e e st e b e ese et e eseanseenseeseenseeseensesneensesnaensennaens SiNo
(Cuanto tiempo ha fumado? (Cuantos paquetes por dia?

8. ¢ Tiene un historial familiar de la enfermedad periodontal?.............cccccceviiiiiiininininiece e Si No
(Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas?:...............cooiiiiiiiiiiiinnn., SiNo
9. (Dafiadas o valvulas cardiacas artificiales?..........c..couioiiiiiiiiiiinene ettt et SiNo
10. ;Soplo en el corazén o enfermedad cardiaca reUMAICAT......c..oovevuieiiriieiinieic e Si No
11. ;Las enfermedades cardiovasculares, problemas del corazon , infarto de miocardio , angina de pecho , coronaria,
insuficiencia, oclusion coronaria , accidente cerebrovascular o la arterioSClerosis?...........oovvreevvererciiierciieeeniieeenns Si No
12, (Alta Presion SANGUINEAT. .....c..oouiiiiiiiiieit ettt ettt ettt ettt ettt ettt sae et ae e saeeaesae e aeeanenbeeenebeeanenee SiNo
13, {Presion arterial DAJAaT........cccciiiiiiriiteiee ettt sttt sttt b bttt b et b bbbt eene Si No
14, (DOIOT dE PECROT. ...ttt ettt et ettt ettt ettt et SiNo
15. ( DIfiCUltad PAra TESPITAT?.....c.veuiiuieiieiieiietieie ettt ettt sttt ettt et eb ettt e b bt bt sttt e bt ettt et et et eneeaeenes SiNo
16, {DETECIOS CATAIACOST...eeuuiiiiiieiiie ettt ettt ettt ettt st et e st et e e it e ettt e st e e bt e ea bt e sabeeabeesbbeeabeesabeenbeenseesnteas Si No
17. {Marcapasos cardiaco?.. ... 51 No
18. (ALRTZIAS ESTACIONALES?....cuiititiitietite ettt ettt eb ettt b ettt et et b et b e ebe ettt ebe ettt sae e eneen Si No
1O, STMUSIEISZ. .ottt ettt ettt et e ae et e a e et e a e sb e e bt e eh et a ettt et ea et nae e nae s Si No
20 JASIIIAT ..ottt ettt ettt e h et h ettt ea et ea e a e s sh e ae e h e et eh et ettt ettt eas et eneenaeenees SiNo
21. {DEeSMAY0S O COMVUISTIONES?....ccuuiiiuiiiiiieiiieite ettt ettt ettt et et e st et esab e e bt e sate e bt e esbeenbeessbeenbeessbeenbeenseeans Si No
22 {DIADELES?. ...ttt ettt et ettt b e ettt ettt e eaeeaee Si No
23. (Enfermedad hepatica 0 REPAtITIS?.......cccetriiiirirtiiirintetestet ettt sttt Si No
24, i InfecciOn POr VIH 0 SIDA?......ciiiiiiiiiit ettt et sttt ettt et e eae Si No
25. {PrODIEMAS A€ tITOTAES?......eiuiietieietieite ettt ettt et ettt et et e b e s et e eabee s e bt enbeesebeebeesabeenbeesnbeenbeenas Si No
26. (Respiratorio problemas , enfisema , BrONQUILES , €1C.7....cceruiriiriiririiieieieiei et SiNo
27. Artritis o inflamacidn en las articulaciones dolOTOSAS?.........coveuirieiirieriieierititet e SiNo
28. ¢ Ulcera de estomago 0 IPeracidez?............coovovevvuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Si No

29. {Problemas de TIHION?........cuiiiiiiiiie ettt ettt b e bttt b et eb et beeb ettt ennen Si No
30, {TUDETCUIOSTIS 7.ttt ettt ettt ettt et e s et e et e sab e e bt e eateeabeesnbeenbeesaneeneenaneens .
31. ;tos persistente , tos que produce sangre o inflamacion de los ganglios persistentes en el cuello?................. SiNo
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32. (Enfermedad de transSmision SEXUAI?.........c.cciiiiiiiiiiiiiiitenen ettt SiNo
33 LEPIIEPSIAT ..ttt ettt ettt ettt sae et nae e naees Si No
34. (Problemas con la salud Mental?.........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiii et Si No
35 LCANICET? .t a e a e e a et e h e s a e et a e ettt e as ettt ebe et eaeenees SiNo
Tipo de Cancer: Tratamiento recibido:

36. $Sangrado ANOTIAL?........cc.iiiiiiiiiiiiii ettt ettt et ettt st ettt et SiNo
37. ;Trastorno de la sangre cOmo 12 QNEMIAT........c..oecuiiiiiiiiieiiini ettt ettt SiNo

Es usted alérgico o ha tenido una reaccion a :

38. GALRTEIA AL TALEX 7.ttt ettt et et e h ettt ettt et SiNo
39, GANESTESIA LOCALT ...ttt e ettt ettt e SiNo
40. ¢, Penicilina U 0tros antibiOtICOS?........couiiiiriiiiiiiieitete ettt ettt ettt et sttt SiNo
41, 1as SUITAMIAAS?....cuiiiiitiitirtec ettt ettt b et b e bttt b ettt ettt ettt ae e Si No
A2 GASPITINAT. ...ttt et et a et h e h ettt ettt eae ettt nae et nae e naees SiNo
A3 1Y 007 et ettt a e a e et h ettt ettt et et eaee Si No
44. ;La codeina U OtroS NATCOTICOS?.......iouiiuiiruietieiteit ettt ettt ettt et st ettt ettt et et et eetesae et esaeeanesaeesnenbeeanenueens Si No
45. Otros:

46. ;Tiene alguna enfermedad , condiciones o problema que devamos Saber?..........c.ccovevveveieieieieenenenenene Si No
47. (Estas usando 1entes de COMACTO?........ocuiiieiiiiieitieiieti ettt ettt ettt te st e sae et e sbe e e sbeenbeeseensesseenseeseenseeneenseeneas Si No
48. ;Estas usando aparatos dentales removIDIES?......c...ocuiiiiiiiiiiiiiiiiiiic e Si No
Mujeres

49. (EsStas @mDbarazada?.........c..cocuiiiiiiiiiiiiiiee e e ettt ettt e Si No
50 (Estd amamantando?........c..oocieruiiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt et SiNo
51. (Esta tomando pildoras antiCONCEPIIVAS?.......cc.eeiiriiiiiriieiiniieie ettt ettt SiNo

Certifico que he leido y entendido lo anterior . Reconozco que mis preguntas , si las hubiere , acerca de las consultas
de este formulario han sido respondidas satisfactoriamente . No haré responsable a mi dentista , o cualquier otro
miembro de su / su personal , responsable de los errores u omisiones que yo pueda haber cometido al llenar este
formulario .

Firma del Paciente o tutor: Fecha:

* Qracias por elegir Barrington Road Dental Care para servir a sus necesidades dentales. Estamos encantados
que se unird a nuestra familia de pacientes felices y satisfechos . Esperamos contar con su presencia ~ *
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