SAVONDental

Get Special Offers

Bienvenido

iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencién dentall Nos esforzaremox por Twitter:
prestarle la mejor atencién dental posible. Para ayudarnos a stisfacer todas sus

necesidades de atencién dental, llene completamente este formulario con ldpiz de tinta.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, consltenos, con gusto lo ayudaremos.

We'll share special offers with you.

1 847.740.4600
www.a;;rﬁ::tt::ﬁ:l:d;:ke.com ’

Round Lake Beach, IL 60073

«*

Nombre

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL)

Patient
Number

Fecha

No. de suguro social

Fecha de nacimiento

Direccién

Ciudad

Correo electrénico

Teléfono particular

Estado/ Cédigo Postal/
Provincia PC.

Teléfono particular

Marque el cuadro correspondiente: [ Menor

[l Soltero(a) O Casado(a)

[l Separado(a)

Timepo

[l Divorciado(a) O Viudo(a)

Estado/ Timepo

Informacién del Seguro

Nombre del asegurado

Si es estudiante, nobre de la universidad Ciudad Provincia [ completo [ parcial
Pacient or empleador del paciente or tutor Teléfono del trabajo

Estado/ Cédigo Postal/
Direccién comercial Ciudad Provincia PC.
Cényuge o nombre del padre a tutor Empleador Teléfono del trabajo
¢A quién le podemos agradecer por derivarlo?
Persona de contacto en caso de urgencia Teléfono

Parte Responsable 3

Relacién con el
Nombre de la persona responsable de esta cuenta Paciente
Direccién Teléfono particular
Correo electrénico Cell Phone

Fechade ,

No. de licencia de conducir nacimiento Institucion financiera
Empleador Teléfono del trabajo No. de seguro social
{Est4 persona es actualmente paciente de nuestra consulta? [ Si [ No

Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcién que prefiera. Pago total en cada cita:

[ Efectivo [ Cheque personal [ Trajeta de crédito  [] VISA [ MasterCard [[] Deseo analizar las politicas de pago de la consulta.

Relacién con el
Paciente

Fecha de
nacimiento

Direccién del empleador

No. de sguro social

Fecha de empleo

No. de indilcato o

Nombre del empleador

Compafia de suguros

Direccién de la compafiia de seguros

gremio loca Teléfono del trabajo
Estado/ Cédigo Postal
Ciudad Provincia PC.
No. de grupo Politica/NO. de identificacidn
Estado/ Cédigo Postal/
Ciudad Provincia PO.

éDe cuanto es su deducible?

éCuinto ha usado?

Beneficio madximo anual

éDe cuanto es su deducible?

s CINo  SI LA RESPUESTA ES SI, LENE LO SIGUIENTE:

Nombre del asegurado

Relacién con el
Paciente

Fecha de
nacimiento

No. de sguro social

Fecha de empleo

No. de ?indilcato o

gremio loca

Direccién del empleador

Nombre del empleador

Ciudad

Compafia de suguros

No. de grupo

Direccién de la compafiia de seguros

Ciudad

éDe cuanto es su deducible?

éCuinto ha usado?

Teléfono del trabajo
Estado/ Cédigo Postal
Provincia PC.

Politica/NO. de identificacién
Estado/ Cédigo Postal/
Provincia PO.

Beneficio madximo anual

www.avondentalroundlake.com 23 West Rollins Rd Round Lake Beach, IL 60073



AVONDental
847.740.4600

Antecedentes Médicos del Paciente

Médico No. de teléfono de la consulta Fecha de exam
Si No
1. éSe encuentra ahora bajo iratamiento? O 10. éUsa sustancias controladas?

2. éHa estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencién 1. ¢Es alérgico ao ha sufrido alguna reaccidn alérgica a los siguientes

elementos?
quirtigica o enfermedad grave durante los dltimos 5 afios? D D Anestesia Local (por ejemplo, Novocaina)

Sila respuesta es si, explique Penicilina o cualquier otro antibidtico

Medicamentos con Sulfa

000000000 o0«
000000000 00z

3. {Toma algun medicamentol(s) Barbitdricos
incluidos los medicamentos sin receta médica? O O Sedantes
Sila respuesta es si, équé medicamentos(s) esté tomando? Yodo
Aspirina
4. ¢Hatomado alguna vez Fen-Phen/Redux? A!gun Metal (por ejemplo, niquel, mercurio, etc)
) ) Latex/Goma
5. ¢Ha tomado agluna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun Otros

medicamentopara el cdncer que contenga bisfosfonatos? ; = - -
12. Tine tos o aclaracién de la garganta persistente no asociada con

6. ¢Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis or Levitra en las ltimas 24 e N s 2 I e s e

hours?
13 Sélo Mujeres:
¢Estd actualmente embarazada o cree que pudea estarlo?
¢Estd amamantando?

7. ¢Consume tabaco?

00000
00000

8. éUsa sustancias controladas?

9. cTiene o ha tenido alguno de los siguientes? ¢Estd tomando anticonceptivos orales?
Si Si No

Hipertensién Arterial Cardiopastia Dolor en el pecho

Ataque Cardiaco Marcapasos Cardiaco Quedar Facilmente sin Aliento

Enfermedad Renal
SIDA o Infeccién de VIH

Hepatitis/Ictericia Problemas Respiratorios

000000000000« 000 O
0000000000007 000 O

Enfermedades de transmisién sexual Prolapso de la Vélvula Mitral

O0000000000000¢

O (I

(] (-
Fiebre Reumatica (I Soplo Cardiaco I Derame Cerebral
Hinchazén de Tabillos (I Angina O g Fiebre del Heno/Alergias
Desmayo/Ataques (I Cansancio Frecuente O O Tuberculosis
Asma (I Anemia O O Radioterapia
Presién Arterial Baja (I Enfisema O g Glaucoma
Epilepsia/Convulsiones (I Céncer O O Pédidad de Peso Reciente
Leucemia (I Artritis O O Enfermedad Hepatica
Diabetes (I Implante o Reemplazo de Articulaciones [] [ Problemas al Corazén

O (.

(I (I

(] (-

Problema de Tiroides Problemas Estomacales/ Otros
Antecedentes Dentales del Paciente
Nombre y Ubicacion del Dentista Anterior Fecha de exam

Si

1. ¢Sangran sus encias mientras se cepila o usa la seda dental? 8. cTiene dolores de cabeza frecuentes?

oo

2.¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos calientes o frios? 9. éAprieta o rechina los dientes?

3. éSus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos dulces o amargos? [] 10. {Se muerde los labios o mejilla con frecuencia?

1. {Ha tenido extracciones dificiles en el pasado?

12. ¢Ha tenido alguna vez alguna hemorragia prolongada
después de una extraccion?

4. {Siente dolor en alguno de sus dientes?

5. ¢Tine alguna llaga o bulto en la boca o alrededor de ella?
6. ¢Ha tenido lesiones en la cabeza, cuello o mandibula? . X , A .
. i o 13. éHa tenido algun tratamiento de orlodonica?
7. ¢Ha experimentado alguno de los siguientes problemas

dibula? 14. ¢Usa prétesis totales or parciales?
en su mandipular

Chasquido

Dolor (articulacién, oido, costado de la cara)

If yes, date of placement

15. ¢Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene bucal
concerniente al cuidad de sus dientes y encias?
Dificultad para abrirla o cerrarla

00 000 0000«
00 000 0D00oo#

16. éLe gusata su somrisa?

000000000
000000000000 #

Dificultad para mascar

Authorization and Release

Certifico que he leido y que com rendo la informacién anterior, a mi entender. Las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa.

Com renjo que proporcionar intormacién incorrecta puec]e ser pe|igroso para mi saud. También autorizo al dentista a entregar cua|quier informacié
includio el diagnéstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestaclos amioami hijo durante el perioc]o de dicha atencién dental a
terceros pa 35 :ies de la salud. Autorizoy solicito a mi compaifiia de seguros a pagar directamente al dentista o al grupo de
dentista |osiene{'icios del seguro o de lo contrario pagac]eros a mi persona. Comprem:lo que mi compafia que mi compahia de seguros dental Puec]e

X

Signature of (or parent/guardian if minor)

ores y/o a otros pro[esion

Comentarios del médico

Firma Fecha

www.avondentalroundlake.com 23 West Rollins Rd Round Lake Beach, IL 60073
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CONFIRMACION DE RECIBO DEL AVISO DE LAS
PRACTICAS DE PRIVACIDAD

* UsTED PUEDE REHUSARSE A FIRMAR ESTA CONFIRMACION

Yo , he recibido una copia
ce las Praacticas de Privacidad de este consultorio.

Nombre en tera de imprenia

Firma

Date

Dr. Siddharth Bansal Para uso del consultorio solamente Dr. Sumedha Mohindra

Intentamos obtener confirmacién por escrito del recibo de nuestro Aviso de las Praacticas de Pri-
vacidad, pero no se pudo obtener la confirmacion porque:

O Elindividuo rehusé firmar

O Barreras en la comunicacion prohibieron obtener la confirmacion

0 Una situacién de emergencia nos impidié obtener la confirmacién

0 Otras (Especifique por favor)
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