CONFIDENTIAL/CONFIDENCIAL E-mail Address:
PLEASE COMPLETE FULLY/POR FAVOR LLENE TODOS LOS ESPACIOS

PLEASE PRINT/ESCRIBA EN LETRAS MAYUSCULAS CHART NO.
LAST NAME OF PATIENT FIRST MIDDLE INITIAL O MARRIED/CASADO(A) TELEPHONE

O MR./SR. APELLIDO DEL PACIENTE NOMBRE INTCIAL O SINGLE/SOLTERO(A) TELEFONO

O MRS./SRA. O DIVORCED/DIVORCIADO(A4)

0] MISS/STRA. O WIDOWED/VIUDO(A)

HOME ADDRESS OF PATIENT CITY Faig OCCUPATION OF PATIENT BIRTHDATE AGE
DOMICILIO DEL PAGIENTE CUIDAD ZONA POSTAL OCUPACION DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO  EDAD
EMPLOYER ADDRESS CITY P TELEPHONE AT WORK
PATRON DOMICILIO CIUDAD ZONA POSTAL TELEFONO DEL TRABAJO
SPOUSE'S EMPLOYER ADDRESS CITY Faid TELEPHONE AT WORK
PATRON DE ESPOSO(A) DOMICILIO CIUDAD ZONA POSTAL TELEFONOQ DEL TRABAJO
DO YOU OR ANY MEMBER OF YOUR FAMILY PARTICIPATE IN A DENTAL PLAN? O YES O NO DRIVER'S LICENSE NO.

¢PARTICIPA USTED O ALGUN MIENBRO DE SU FAMILIA EN UN PLAN DENTAL? 0O SI ONO LICENCIAL DE MANEJAR NO.:

WHICH PLAN? GROUP NO. DATE EMPLOYED

¢QUE PLAN? GRUPO NO. FECHA EN QUE FUE EMPLEADO.

INSURED MEMBER'S SOCIAL SECURITY NUMBER LOCAL NUMBER NO. OF DEPENDENTS
NO.DE DEGURO SOCIAL DEL MIEMBROS ASEGURADOS NO.DE LA LOCAL NO. DE DEPENDENTES.

DO YOU OR YOUR SPOUSE HAVE ANY OTHER DENTAL PLAN? YES O NO SPOUSE'S NAME:

<TIENE USTED O SU HSPOSO(A). ALGUN OTRO PLAN DENTAL? 81 O NO FECHA EN QUE FUE EMPLEADO

HOW LONG SINCE YOUR LAST VISIT TO A DENTIST? DID YOU HAVE ANY PROBLEMS? YES 0O NOO
¢CUANTO TIEAMPO HACE QUE HIZO 1A ULTIMA VISITA A UN DESTISTA? TUVO ALGUN PROBLEMA 510 NOD

'WHY ARE YOU HERE TODAY?
:POR QUE HA VENIDO USTED HOY?

TOOTHACHE? ESTIMATE? CHECKUP? ¢DOLOR DE DIENTES? {PRESUPUESTO? (REVISACION?

MEDICAL HISTORY OF PATIENT - HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE
Please check yes or no for each question / Margue si 0 mo para cada pregunta.

YES/SI NO YES/SI NO
Are you in good bealth? Have you ever had the following illnesses?
éTiene Ud buena salud? . .o.vvvviviveiinneainnies AT U O O éAlguna ves a temido alguna de las sigientes enfermedades?
Have you ever been hospitalized? Allergieal Alerginr . os oo avanic nasie Dasaatna i s v bas R O O
¢Estuva hospitalizado algun Hempo? . ...ooviiiiiiinninnn O O ASTEIRRS AT s 3 0av s a5 i s e s s a e v whbii O O
Are you under & physician’s care now? ; . :
oBsta actualmente bajo el cuidado de wn medico? . ... 1v+ s+ O O Tuberfu!mts/l"nbcmdnm ............................ 8 8
If so, please give reason for treatment: T TV [T A S TR /S Y R e e
En caso afirmative, indique la razon del tratamiento: Rheumatic Fever/Fiebre Rewmatica . . ..........co0vnves O O
Liver Trouble/Del Higado . .. .......\vooeseanennnn. [ El
Physician’s Nal:gc Diabetes/DIaberts . ...oviioiainetvenrassnssninmssnss : O Od
Nowebu el wiliey Heart Trouble/ Trastornos Del Corazon ........oouvvienns O £l
';!:ltphon:i/ T‘kf i - e S High Blood Pressure/Alra presion de lasangre ........... 0 O
t medication are you taking at this time ; :
et s R et T3 bt Kidney Trouble/Mal de Rinomes .........ccivnerananin, ' i
Jaundice/Faundic .......... R AR BT e TP O O
PRSI T SRR RS Wty <r Bad Blood/Sangre Mala. ...........coeviunieeunnnnnns 1 E
fainting? HEPRGTS/HEPAtItis .. ..o vvvs s ciineansinereransnns (.-
¢ Tiene desordenes nerviosos, mareos, o desmayos? ............ O O Venereal Disease/Enfermedad Venerea .. .....oocovvvn... W O
Have you ever had trouble with prolonged bleeding? Artificial Joints or Pacemaker/
¢Ha tenido alguna vez probiemas de sangrado prolongado? . .. . . O O Alguna articulacion artificial o marcapasas ..., ....ienann O] O
Have you ever had &n unusual reaction to any anestheticor drug Adis :
) P : ; quired Immune Deficiency Syndrome (AIDS)/
(like penicillin}?/ ¢Ha temido alguna ves reacciones estranas a un \ i
anestesico a droga (como la Penicilina)? ...........ccvveun. O a Amans [l L 53 (AIDS) v e rensass E g
If so, whai? 7 ;5 o3 asi, que? 1 B Al (e L O e Uy a 0
Are you pregnant?/ ¢Esta usted embarazada? ... ...0.... O O Other/Oras ...ovvvenineinininniininnnn Soalnid
How many months?/ ;De cuantos meses?
Are you nursing?/ ¢Esta dando pecho? ...... ... ...... ... O O Are you sensitve to any Metal or Latex .. .., ....... O ]
Have you taken the drugs Fenfluramine/ Fenfluramine combined
with Phentermine (fen-phen) or Desfenfluramine (redux) or
Do you have any disease, condition or problem not listed above? / other weight loss product? . ... ..oovviviiiine i on, O] ]
¢ Tiene usted alguna enfremedad condicion fisico o algun problema no indicade GRIETIOTMENIO? o\ iv i vt inreneerennrerninsiinsnes e D D

If yes, explain, / Si es asi, expligue.
Permission is granted to perform necessary treatment for child patient. / Autorizo el tratamiento necesario para ei ninofa).

1, the undersigned, shall be responsible for the payment of charges incurred for all services rendered.
Yo, el firmante, sera responzable del pago de los servicios remdidos.

1, the undersigned, shall be responsible for the payment of charges incurred in excess of existing insurance coverage.
Yo, el firmante, 2era responsable del pago mo cubierto por el seguro.

Date Signature of Patient, Parent or Guardian

Eecha Firma del Paciente, Padre o Custidi

Recall Date Any changes in medical history! Yes 0 WNo O Signature
Fecha A tenido un cambio en su historia medieat 8 (] No [ Firma
Recall Date Any changes in medical history! Yes 0 No [ Signature

Fecha 1A tenido un cambio en su bisteria medica? 8 [0 No O Firma




