
REGISTRO DEL PACIENTE E HISTORIA CLiNICA 
Fech~a_____________ (POR FAVOR. ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA) Teletono Particular(--.J'______ 

Paciente__________________________________________________________________________________________ 

, ApelJido Primer Nombre Inicial Nombre Preferido 

Direcci6n - Callet!.__________________Ciudad_--'____ Estado,__________ C6digo Postal _______ 

Direcci6n de Correo Electr6nico,_______________________--'-_____________________________________________ 

Sexo: 0 M 0 F Edau.d___ Fecha de Nacimiento'-_____'0 Soltero(a) D Casado(a) 0 Viudo(a) 0 Separ~dO(a) 0 Divorciado(a) 

Empleado(a) por Ocupaci6n_____________________ 

Direcci6n del Empleador---------------------------------Teletono del Empleador (\-__~)_------___ 

Nombre del C6nyugeiPadre o Madre Fecha'de Nacimiento del C6nyuge/Padre o Madre:...--"-_______ 

C6nyuge/Padre 0 Madre Empleado por------------------ Ocupaci6n'-______________-'-__ 

Direcci6n del:Empleador Telefono del Empleador (\-____--1.---,________ 

lQuien es responsable p~r esta cuenta? __--'-'-____________'--~~_____ Relaci6h con el Pacientt:<.e_______________ 

No. de Seguro Soclal _________________ No. de Seguro Social del C6nyuge/Padre 0 Madre'______________ 

Nombre de la Comparifa del Seguro Dental Grupo Nlimero"'-__________________ 

En caso de emergencia.ia quien se debers notificar? ______--'________________ TeJetono (\-____--1.___________ 

iA quien podemos agradecer por habernos referido a Ud.?______________________________________ 

HISTORIA CLfNICA 
Nombre del Medico'__ _________________________ Fecha del Ultimo Examen Frsico,________________ 

lHa tenldo Ud. algunavez algo de 10. siguiente? (marque las casillas que correspondan): 

o Problemas del Coraz6n o Epilepsia o Djeta Especial 
o Presi6n Sangufnea Alta o Dolores de Cabaza o Glandulas del Cuello Hinchadas o Presi6n Sangufnea Baja o Hepatitis. Icterida 0 Enfermedad del Higado o Fiebre Reumatica 
o Problemas Circulatorios o Cancer o Problemas de la Sinus o Problemas Nerviosos o Tratamiento Siquiatrico o VIH/SIDA u Otros o Radioterapia o Diarrea Cr6nica Trastornos Inmunosupresores o Articulaciones 0 Viilvulas del Coraz6n Artificiales o Alergias a Anestes/as o EmboUa Cerebral 
o Reciente Perdida de Peso o Alergias a Medicinas 0 Drogas o Ulcera 
o Problemas de la Espalda o Alergias Generales . o EnfermedadesVenereas o Diabetes o Enfermedad de la Sangre o Drogaadicci6n 
o Enfermedades Respiratorias o Artritis o Hemofilia 

iTiene Ud. alguna alergiaa medicamentos, 0 ha tenido Ud. alguna vez una reacci6n adversa a alglin medicamento? __________ 

Si la respuesta es afirmativa, la que?_____________________________________________________ 

lHa reaccionado Ud. alguna vez adversamente a un tratamiento medico 0 dental?___________________________ 

lEsta tomanao Ud. actualmente alglin medicamento? ____ Si la respuesta es afirmativa. ,cual? ___________________ 

,Ha tomado Ud. alguna vez algun medicamento del grupo al que sele conoce como "fenfen" (fenphen. en ingles). Esto incluye combinaciones 

de lonimin, Adipex. Fastin (nombres' de marcas de fentermina). Pondimin (fenfluramina}y Redux (dexfenfluramina). 0 Sf 0 No 

lEsta Ud. bajo el cuidado de un medico? 0 Sf 0 No ,Por el tratamiento de que condiciones? ______________........__-'--____ 

" 
~el pacien~es~~fi~~uantopesaclnifio?---~----------------~'-------------____~____'___ 

(Mujeres) lSospecha Ud. que esta embarazada? 0 Sf 0 No lEsta Ud. amamantando a un bebe? 0 Sf 0 No 

lHay alguna otra cosa que nosotros debieramos saber sobre su historia clfnica? ___________________________ 

La informaci6n de arriba es correcta y completa. a mi leal saber yentender, y sa proporciona con el unico objeto de que se use en mi tratamiento, para 
facturaci6n. y para procesamiento ante el segura de los beneficios a los quetengoderecho. Yo no hare responsable a mi dentista ni a ningiln integrante 
de su personal por errores u omiSiones que yo pueda haber .cometido aillenar este formulario. 

Fecha________________ Firma_____~____________________________________________ 

(SIGUE Al DORSO) '20686<-~AltaP,... 1..8QO.3.2a.2170 
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