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Paquete de Bienvenida para Pacientes Nuevos

Información del Paciente                      Paciente Adulto/Niño: _____________    Fecha: ____________

Apellido: __________________________ Nombre: ______________________________ Inicial: __________________

Género (Masculino/Femenino): __________________ Correo Electrónico: ___________________________ 
Fecha de Nacimiento: ____________

Estado Civil (Soltero/Casado/Divorciado/Viudo): ________________________________________________

Número de Licencia de Conducir: __________________ Número de Seguro Social: __________________

Dirección: _______________________________________________________   Apt./Condo #: ____________________

Ciudad: ___________________________ Estado: ______________________ Código Postal: ___________________

Teléfono de Casa: _______________________________ Teléfono Móvil: __________________________________

Ocupación: ______________________________ Teléfono del Trabajo: ____________________________________

Cuándo y dónde es el mejor momento para contactarlo? _________________________________________

Información de Garantor (si el paciente es menor de edad)

Tiene custodia legal del menor? (Sí/No): __________

Relación con el paciente (Esposo/Padre/Tutor/Guardián Legal/Otro): _______________________

Apellido: ___________________________ Nombre: __________________________ Inicial: ____________________

Género (Masculino/Femenino): _________________ Correo Electrónico: ___________________________ 
Fecha de Nacimiento: ____________  



Contacto de Emergencia

Nombre: ____________________________________________________ Relación: ________________________________

Teléfono del Trabajo: ___________________________ Teléfono de Casa/Móvil: __________________________

Cómo nos encontró?

(  ) Internet   (  ) Facebook   (  ) Volante/Correo  
(  ) Periódico   (  ) Yelp   (  ) Evento  
(  ) Familia/Amigo   (  ) Plan de Seguro  
(  ) Televisión   (  ) Letrero/Balón Afuera  
(  ) Otro: ______________    

Historial Médico

Nombre del Médico Personal: ______________________ Teléfono:___________________   Fecha de Última Visita: ____________ 
Está actualmente bajo el cuidado de un médico? (Sí/No): ___________ Opciones de Pago:

(  ) Tarjeta de Crédito/Débito   
(  ) Efectivo/Cheque  
 (  ) Otro: ______________


Explique: ____________________________________ 

Está tomando algún medicamento recetado o de venta libre? (Sí/No): _________ 
Liste cada uno: ____________________________ 
Fuma tabaco de alguna manera? (Sí/No): ____________
Seleccione si ha tenido alguna de las siguientes condiciones:  
(  )Sangrado anormal                  (  )Fiebre del heno               (  )Fiebre reumática/escarlatina
 (  )HIV/AIDS                                   (  )Ataque al corazón          (  )Convulsiones                                  
(  )Abuso de alcohol o drogas  (  )Cirugía del corazón       (  )Culebrilla (Herpes Zóster)
(  )Anemia                                        (  )Soplo cardíaco                 (  )Enfermedad de células falciformes
(  )Artritis                                         (  )Hemofilia                           (  )Problemas de sinusitis
(  )Prótesis óseas/articulaciones/válvulas   (  )Hepatitis (  )Derrame cerebral
(  )Asma                                             (  )Herpes, ampollas febriles           (  )Problemas de tiroides
 (  )Transfusión de sangre             (  )Presión arterial alta                (  )Tuberculosis
(  )Cáncer, quimioterapia             (  )Problemas renales                   (  )Colitis
(  )Enfermedad del hígado           (  )Defecto cardíaco congénito  (  )Presión arterial baja
(  )Diabetes                                        (  )Dificultad para respirar        (  )Lupus
(  )Marcapasos                                  (  )Epilepsia                                   (  )Prolapso de la valvula mitral
(  )Desmayos                                      (  )Dolores de cabeza frecuentes  (  )Problemas psiquiátricos
(  )Tratamiento con radiación      (  )Glaucoma                                    (  )Otros: _______________

Historial Dental

Por qué visita al dentista hoy? ________________________________________

Tiene dolor actualmente? (Sí/No): ____________________________________________

Ha tenido problemas con tratamientos dentales previos? (Sí/No): __________

Sus encías sangran? (Sí/No): _______________________________ 

Con qué frecuencia se cepilla los dientes a la semana? ________________________________ 

Con qué frecuencia usa hilo dental a la semana? _________________________________ 
¿Es alérgico(a) a alguno de los siguientes?
Por favor seleccione todas las opciones que correspondan:
☐ Aspirina           ☐ Penicilina      ☐ Joyería    ☐ Látex     ☐ Codeína    ☐ Eritromicina
☐ Tetraciclina    ☐ Anestésicos dentales       ☐ Otros: _______________
Para mujeres:
· ¿Está tomando píldoras anticonceptivas? _______________
· ¿Está embarazada? _______________ Si es así, Semana # __________
· ¿Está amamantando? _______________

Acuerdo

Reconozco que esta información es correcta y será mantenida en la más estricta confidencialidad. Autorizo a Smiley Dental a realizar cualquier servicio dental necesario durante mi diagnóstico y tratamiento con mi consentimiento informado. El pago debe realizarse en su totalidad en el  momento del tratamiento, a menos que se hayan aprobado arreglos previos. Entiendo que soy responsable de pagar cualquier copago y deducible que mi seguro no cubra. También me comprometo a cubrir todos los costos legales y de cobro en los que incurra Smiley Dental para la recuperación del pago. Por la presente, autorizo el pago directamente a Smiley Dental de los beneficios del seguro grupal que de otro modo serían pagaderos a mí. Autorizo la divulgación de cualquier información, incluyendo el diagnóstico y los registros de tratamiento o examen realizado,  a mi compañía de seguros.
Por favor, escriba su nombre completo y la fecha para representar su firma. También puede firmar este formulario una vez que llegue a la oficina para su cita.

Firma: _____________________________________________  Fecha: ________________

Uso Exclusivo de la Oficina:
He revisado verbalmente la información médica/dental anterior con el paciente mencionado en este documento.
Iniciales: ____________________________ Fecha: ___________
Comentarios del Doctor:

ACTUALIZACIÓN:
Comentario: ___________________________________________________________________________
Firma: _________________________________________________ Fecha: _____________________
Comentario: ___________________________________________________________________________
Firma: _________________________________________________ Fecha: _____________________
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