El privilegio de una sonrisa alegre, saludable es infinito. Nuestro objetivo es ayudarle a lograr y mantener una
salud oral 6ptima. Por favor, sirvase llenar a cabalidad el siguiente cuestionario. Recuerde que establecer una
buena comunicacion influye en que usted reciba un buen servicio.

Fecha:

Nombre:

Apelido Nombre Inicial St S, Srta. Dr.
[ Hombre [ Mujer

Num. SS:

Prefiero ser llamado:
Fecha de Nacimiento: __/ Edad:

Direccién Residencial:

Calle Num .Apt.

Civdod Estado Cadigo Postal

Estado Civil:

O Solterolal
Tel. Casa:

[0 Cosadola) [ Viudola] [ Separadola] [ Divorciadolo)

Casa: Ofro Num.:

Tel Trabajo: Ext: Nurm. lic.:

Nombre del Patrono:

Direccion del Patrono:

Tiempo de Permanencia: Ocupacién:

Indique dénde y cliando es el fiempo més conveniente para hablar con usted.

Indique por quién fue referido para proceder a darle las gracias.

§ Num. de Grupo [Plan o Num. de Pélizal):

Mencione nombre de ofros miembros de su familia atendidos por nosotros:

! Nombre de su denfista: anterior/actual:

Nombre de la Compaiifa Aseguradora:

Direccion de la Compaiifa Aseguradora:

Num. de Teléfono de la Compaiiia Aseguradora:

Num. de Grupo [Plan, Local o Péliza Num.):

Relacién:

Nombre del Asegurado:

i Fecha de Nacimiento del Asegurado: / /
= Num. SS del Asegurado:

Nombre del Patrono del Asegurado:

Nombre de la Compafiia Aseguradora:

Direccién de la Compafiia Aseguradora:

Num. de Teléfono de la Compaiiia Aseguradora:

Relacion:

Nombre del Asegurado:

Fecha de Nacimiento del Asegurado: [/
Num. SS del Asegurado:

Nombre del Patrono del Asegurado:

Marque con un Circulo

Fecha de su dltima visita:

Nombre:

Nombre del Patrono;

Ext: Num. SS:

Num. Lic.:

Num. de Teléfono del Trabaijo:

Fecha de Nacimiento:

Persona Responsable de esta Cuenta:
Num. de Teiéfond del Trabajo: Ee_ Num S5
Enviese 'Cuenta q esla Direccién::

: ‘ Num. 55:

Nom. lic.

Relacion:

Nombre del Patrono:

En caso de una emergencia
¢hay alguna persona cercana a usted a
quien nos podamos dirigir?
Norbre: ‘ '

, Relacion:
Num. Teléfono: '

CASA ; ; TRABAJO

¢Tiene Usted un médico? [(1Si [ Ne
Nombre del Médico:

Fecha de su Gltima visita: / / :

Nurn. de Teléfono:

NUA AL DORSO
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Favor Atenderme Con Cuidado

Me da naucea facilmente.
Yo me siento fuera de control cuando estoy reclinada en la silla dental.
Yo no he ido al dentista desde hace mucho tiempo y me siento
Incomodo/a por lo que me vayan a decir.
Que me vayan a decir de mis dientes y mi higiene oral.
Mi Prioridad es alivio de dolor
No me gustan las inyecciones(o he tenido reaccion a las inyecciones).
Por favor hagame saber lo necesario para poder tomar una Buena
Desicion.
Mis dientes son muy sensibles.
No me gusta el sonido del instrumento dental que pica, raspa,preciona,
Parece que alguien esta raspando un pizarron.
No me gusta tener algodon en mi boca.
Me molesta el ruido del instrumento dental.
Por favor de respetar mi tiempo. No quiero que me dejen sentado en la
Sala de espera.
Yo tengo dificultad en escuchar, recordar, lo que me dicen cuando estoy
Sentado/a en la silla dental.
Yo tengo problemas de salud y preguntas que nesecitamos discutir.

CROR®

Nuestro Pacto de Atenderme Con Cuidado

Yo les he dicho que me informen con honestidad de mis porblemas dentales.
Yo quiero que me informen de los trabajos dentales de mejor calidad
disponibles. Entonces podemos discutir como puedo tomar buenas
desiciones que quepan en mi presupuesto. Tambien quiero saber todas las
opciones disponibles en su oficina para aliviar o prevenir el dolor, como
procede cada tratamiento dental, y cuanto de mi tiempo sera requerido.
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