
 
 

 

Nombre_______________________________ Fecha de nacimiento _____________Tel: ____________________________ 

Sexo:     M        F  Edad _______            

El paciente es menor:     Si   Nombre del guardián legal ________________________________________________________ 

Dirección ________________________________________ Ciudad _________________Estado______ Código Postal ________ 

En Caso de emergencia, ¿a quién podemos notificar? __________________________________Tel_______________________ 

 

Nombre de su doctor ______________________________ Fecha de su última visita ___________________________________ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATOS DEL PACIENTE 

Si   No 

1. ¿Está bajo del cuidado de un medico? 

2. ¿Ha reaccionado alguna vez 

adversamente algún tratamiento medico 

o dental? 

3. ¿Esta Tomando algún medicamento? 

¿Cuál(es)?______________________ 

______________________________ 

______________________________ 

4. ¿Fuma? 

5. ¿Toma Alcohol? 

6. ¿Usa drogas o medicamentos no 

recetados por un Medico? 

7. Ha tenido reacciones  adversas a lo 

siguiente: 

8. (Mujeres Solamente) Esta usted: 

 

Anestesia local  

Penicilina u otro 

Medicamento con Sulfa 
Barbitúricos (Medicamento para dormir) 

Yodo 
Aspirina 
Otro 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Marque todo lo que aplique: 

      

      

  

Sida 

Anemia 

Artritis, reumatismo 
Válvulas del corazón artificiales 

Con junturas artificiales 

Asma 
Problemas de la espalda 
Sangrado anormal 

Dependencia química 

Cáncer 

Enfermedad de sangre 

Quimioterapia 
Síndrome de cansancio crónico 

Problemas circulatorios 
Lesiones congénitas del corazón 

Tratamientos de 

Tos continua o con 

Diabetes 

      

      

  

Enfisema  

Epilepsia 

Desmayo o mareados 

Glaucoma 

Dolores de cabeza 
Soplo de corazón 
Problemas de corazón 
Hepatitis 

HIV 

Presión sanguina 

Herpes 

Ictérica 
Dolor de mandíbula 

Sensibilidad al Látex 

Enfermedad de riñones 

Enfermedad del hígado 
Prolapso de la válvula mitral 

Problemas nerviosos 

      

      

  

Marcapasos Perdida de 

Tratamiento psiquiátrico 

Tratamiento de 

Enfermedad respiratorio 

Fiebre reumática 
Fiebre escarlatina 
Falta de aire 
Problemas de sinos 

Hinchazón de los pies/tobillos 

Trazo 

Erupciones en la piel 

Hinchazón del cuello 
Problemas del tiroides  

Amigdalitis 

Tuberculosis 

Tumor o crecimiento 

Ulcera 

Enfermedad venera 

¿Hay alguna otra cosa que nosotros deberíamos de saber sobre su historia clínica? ________________________________ 

Si   No 

¿Embarazada? 

¿Amamantando? 

¿Tomando 

HISTORIA MEDICA 



 
 

 

A lo mejor de mi conocimiento, la información que he proveído en estas formas esta completa y correcta. Entiendo que es mi 

responsabilidad informar al Doctor si hay un cambio en mi salud o en la salud del menor. 

Iniciales: ___________ 

 

Yo, el suscrito, tengo seguro con __________________________________________________ y traspaso directamente a Esha 

Dental todos los beneficios del seguro, si los hubiere, que de otra manera son pagados a mí por servicios realizados. Entiendo 

que yo soy responsable financieramente por todos los cargos independientemente de los pagos del seguro dental. Autorizo el 

uso de mi firma para toda sumisión al seguro dental. 

La oficina dental nombrada arriba puede utilizar la información de salud del menor/niño(a) y puede revelar esa información a 

la compañía del seguro dental nombrado arriba y sus agentes por el propósito de obtener pago por los servicios y para 

determinación de los beneficios. Este consentimiento terminara cuando el plan de tratamiento es completamente realizado o 

un año de la fecha escrita abajo. 

Iniciales: ___________ 

 

Yo soy el tutor, madre o padre de ___________________________________________________________________________ 

Y no hay ninguna orden del juzgado en efecto ahora que me prohíba firmar este consentimiento. Por lo presente,  pido y 

autorizo que  el personal dental realice los servicios necesarios para el menor indicado arriba, incluyendo pero no limitado a 

radiografías, y administración de anestesia para tratamientos cuales el Dentista haya aconsejados que son necesarios. 

Iniciales: ___________ 

 

Reconozco que pagos son debidos al tiempo del tratamiento, a menos que otros acuerdos son hechos. Estoy de acuerdo que 

padres o tutores son responsable por todos los cargos y servicios realizados para el tratamiento de un menor/niño(a). Acepto 

responsabilidad financiera en completo por todos los cargos por servicios o artículos entregados o realizados para mí o para el 

paciente. Entiendo que someter la petición a mi seguro dental no me quita la responsabilidad de los cobros o cargos. 

Iniciales: ___________ 

 

____________________________________________________________  _____________________ 

 

____________________________________________________________  _____________________ 

 

 

CERTIFICACION 

CONSENTIMIENTO SOBRE MENOR/NIÑO 

TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION 

ACUERDO FINANCIERO 

Firma del paciente/ tutor/ madre o padre 

Por favor imprima el nombre del paciente/tutor/madre o padre 

Fecha 

Relación al paciente 



 
 

 

Yo entiendo que bajo el Health Insurance Portability & Accountability Act del 1996 (HIPPA), tengo ciertos derechos de privacidad en 

lo que se refiere a la protección de información relacionada a mi salud. Yo entiendo que esta información puede ser utilizada para: 

1. Planificar y dirigir tratamiento, al igual para facilitar la comunicación entre proveedores múltiples cuyo involucramiento en 

mi área de tratamiento sea directo e indirecto. 

2. Obtener pago de pagadores de tercero 

3. Conducir operaciones de su cuidado de salud, como por ejemplo asesorías de calidad y certificados médicos. 

Yo he recibido, leído y entendido su Aviso de Derechos de Privacidad, el cual contiene una descripción más complete de los usos y el 

acceso a mi información de salud. También entiendo que esta organización tiene el derecho a cambiar su Aviso de Derechos de 

Privacidad de vez en cuando y que puedo contactar a esta organización cuando desee para obtener una copia actualizada de su Aviso 

de Derechos de Privacidad. 

Yo entiendo que puedo solicitar por escrito que ustedes restrinjan el uso de o el acceso a mi información privada para tratamiento, 

pago u operación de mi cuidado de salud. También entiendo que ustedes no están en obligación de acudir a mi solicitud a dicha 

restricción, pero que si están de acuerdo, que entonces deben respetar dichas restricciones. 

Nombre del Paciente______________________________________________ Fecha de Nacimiento_______________________ 

Firma del paciente (Tutor, Madre o Padre si menor) __________________________________ Fecha _____________________ 

 

Comunicación por escrito:        

Pido que las comunicaciones por escrito sean mandadas a la dirección que sometí en mi formulario de registración. 

Pido que las comunicaciones por escrito sean mandadas a la siguiente: 

Attn: ___________________________________  Dirección___________________________________ 

                ___________________________________ 

                ___________________________________ 

Comunicación Oral: 

 Pido ser contactado(a) al teléfono que sometí en mi formulario de registración. 

 Pido que nada mas me contacten al siguiente número telefónico _________________________________ 

 Pido que mi salud oral y tratamiento oral sea comunicado SOLAMENTE conmigo. 

Doy permiso a  Esha Dental LLC que se comunique con la(s) siguiente(s) persona(s) en respeto de mi tratamiento y salud oral 

_________________________________________________________________________________________ 

Nombre Del Paciente______________________________________________  Fecha De Nacimiento ____________________ 

Firma Del Paciente (Tutor, Madre o Padre si Menor) __________________________________ Fecha _____________________ 

 

CONFIRMACION DE RECIBO 

SOLICITUD PARA COMUNICACION CONFIDENCIAL 


