REGISTRO DEL NUEVO PACIENTE (ADULTO)

El DIA DE HOY:

Bertha Dieguez-Marino, D.M.D., M.P.H.
Especialista en Ortodoncia para Nifios y Adultos

Nombré completo: Apodo: Hombre/Mujer (Circulo)
Fecha de nacimiento: Edad: SS#: Driver’s License #:
Domicilio: Ciudad: Estado:  Cddigo Postal:
Hogar #: Cellular: Trabajo: Otro:
Email: ____Soltero ___ Casado ___ Viudo ___ Divorciado ___ Separado
Ocupacién/ Empleador: ¢Hasta cuanto tiempo?
Direccion del empleador: Cuidad: Estado: Cadigo postal:

¢Cual es la mejor manera de contactarlo con respect a las citas? ___ telefono (cellular) __ texto (cellular) Email

telefono (trabajo)

¢A quién Podemos agradecer por su referencia? __ directorio telefénico El Seguro Dentist Amigo
Sitio website Si Internet, ¢que hizo en Google? Otro

Nombre del conyuge / pariente mas cercano Relacion con usted (si no es conyuge)
Domicilio: Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Hogar #: Cellular: Trabajo: Otro: Email:

Persona(s) Financieramente Responsable de la Cuenta:

Nombre(s): DOB: Relation con el paciente:
Direccion de Envio:

Cuidad : Estado: Codigo Postal: SS#: DL #:
E-Mail: Casa #: Cellular #:
Empleador: Trabajo #: Ext:

Seguro de Ortodoncia? Si /No Primaria: Secundaria:
Nombre del seguro:
Teléfono #:

Direccién del seguro:
Nombre del Asegurado:
Relacién con el paciente:
Cumpleafios del Asegurado:
SS# del Asegurado:
Empleador del Asegurado:
Fecha de Vigencia:

Numero del contracto:
Numero del grupo:

Maximo de por vida: Por pagar @ %: Por pagar @%:
Limite de edad:

Periodo de espera: Si/No (circulo)  Periodo termina: Si/No (circulo)  Periodo termina:




P2
HISTORIAL DENTAL:

Nombre del Dentista: Ultima Visita: Para qué servicio?
¢Golpes a la cara, la boca o dientes? Si/No  En caso afirmativo, describa:
¢El nifio tiene algin hébito? Si/No  En caso afirmativo, describa:
¢Se le han informado que su hijo o hija que le faltan dientes? Si/No
¢Alguna experiencia dental infeliz? Si/No En caso afirmativo, describa:
¢La actitud general del nifio al dentista?
¢ Tiene dolor o sensibilidad en la boca?

¢Su nino cepilla los dientes diariamente? Si/No  ¢Usa Hilo dental diariamente? Si/No
¢Ajuda a su hijo (Cepillarse/Hilo dental)? Si/No ¢ Utilizas fldor en cualquier forma? Si/No

¢Se ha evaluado alguna vez al nifio o ha tenido tratamiento de ortédoncia? Si/No En caso afirmativo, decriba:

¢Cudles son las principales preocupaciones?

HISTORIAL MEDICO:

Meédico del nifio Direccion Teléfono
¢Fecha del Gltimo examen fisico? ¢ Esté el nifio bajo cuidado del médico? Si/No Decriba:

Enumere TODAS las drogas que el nifio esta tomando actualmente:

Por favor indique TODAS las alergias o reacciones a lo siguiente:

Si/No Aspirina Si/No Ibuprofeno (Motrin, Advil) Si/No Vinilo Si/No Latex

Si/No Acetaminofeno (Tylenol)  Si/No Metales, specify Si/No Acrilico Si/No Otra, especifica

¢ Tu hijo tuvo ahora o en el pasado:

Si/No ¢Defectos congénitos o problemas hereditarios? Si/No Asma, problemas en los senos paranasales, urticaria?

Si/No Condiciones reumatoides o artriticas? Si/No Historia de trastorno alimentario (anorexia or bulimia)?
Si/No ¢Problemas renales? Si/No ¢Ulceras estomacales o hiperacidez?

Si/No Hepatitis, ictericia o problemas de higado? Si/No ¢Problemas de vision, audicién, degustacién o hablar?

Si/No Diabetes? Si/No ¢Trastornos de la piel?

Si/No Problemas ENT? (Amigdalas o adenoides) Si/No ¢Problemas de salud mental o conductuales?

Si/No ¢Problemas endocrinos o tiroideos? Si/No ¢El paciente mastica o fuma tabaco?

Si/No ¢Problemas con el sistema immunolégico? Si/No ¢El paciente estd embarazada?

Si/No Céncer, tumor, radioterapia o quimioterapia? Si/No Desmayos, convulsiones, epilepsia o problemas neurolégicos?
Si/No Polio, mononucleosis, TB o neumonia? Si/No Presion arterial alta o baja?

Si/No ¢SIDA o VIH positivo? Si/No ¢Sangria anormal, sangrado excesivo o moretones o anemia?
Si/No Fiebre reumatica? Si/No Cualquier fracturas 6seas, accidentes graves o otro problema?

Si/No Hospitalizaciones o operaciones? Explique:

Si/No Problemas del corazdn (Soplo, fiebre reumatica, defecto cardiaco, dolor toracico, etc) Explique :

Si/No Problemas con el aprendero seguir instrucciones? Explique:

Reconocimiento: He leido y entiendo el formulario de inscripcién anterior. No voy a tener a la Dra. Bertha Dieguez-Marino o a ningin miembro de su personal
responsible de los errores u omisiones que he cometido al completer esta formulario. Si hay algin cambio posterior en este registro de historia o0 estado medico / dental,
informaré esta practica. Ademas, he recibido una copia de la notificacién de practicas de privacidad de esta oficina.

Consentimiento para someterse a un tratamiento ortoddntico : Por la presente doy mi consentimiento a la realizacion de expedients diagnosticos, incluyendo
readiografias, antes, durante y después del tratamiento ortodéntico prescrito por el medico, asi como al personal y al médico que proporcionen el tratamiento ortodontico
prescrito para el paciente anterior. Comprendo completamente todos los riesgos asociados con el tratamiento.

Asignacion de Beneficios: Por la presente doy permiso para facturar a mi compaiiia de seguros por los servicios prestados por Dieguez-Marino Orthodontics P.C.. y estoy
de acuerdo en ayudar en el procesamiento de todos las reclamacines de beneficios. Por la presente autorizo el pago directo de beneficios a Dieguez-Marino Orthodontics PC
Responsabilidad Financiera: Por la presente acepto ser responsible de todos los cargos por los servicios presentados al paciente incluyendo cualquier cargo no cubierto.
Tambien estoy de acuerdo en que si la cuenta no pagada se refiere a una agencia de cobranza, para pagar los costos de las colecciones, incluyendo honorarios razonables de
un tercio del saldo adeudado.

Firma de el Responsible / Relacion al nifio / Fecha Firma del Paciente / Fecha



