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          REGISTRO DENTAL DEL PACIENTE

 

           SEGURO DEL PRIMARIO

           INFORMACIÓN ADICIONAL
 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________



       
  ASIGNACIÓN Y LIBERACIÓN
 

237 Willis Avenue, Bronx, NY 10454. Phone: (718) 292 8988 Garth Road, 

Scarsdale, NY 10583 Phone: (914) 472-1555

 

           HISTORIA DE LA SALUD DENTAL (CONFIDENCIAL)

          HISTORIAL MÉDICO

 

Por favor senale si haz tenido problemas con los siguientes:

 AIDS  Diabetes  Radiation Psychiatric Care

 Anemia  Epilepsy  Treatment

 Arthritis  Fainting  Respiratory Disease

 Rheumatism  Glaucoma  Rheumatic Fever

 Artificial Heart Valves  Headaches  Scarlet Fever

 Artificial Joints  Heart Murmur  Shortness of Breath

 Asthma  Heart Problems  Skin Rash

 Back Problems  (Describe)  Stroke

 Blood Disease  Hemophilia  Swelling of Feet or Ankles

 Cancer  Hepatitis  Thyroid Problems

 Chemical Dependency  High Blood Pressure  Tonsillitis

 Chemotherapy  HIV Positive Jaw Pain  Tuberculosis

 Circulatory Problems  Kidney Disease  Ulcer

 Cortisone Treatments  Liver Disease  Venereal Disease

 Cough, Persistent  Mitral Valve Prolapse  Pacemaker  

 Cough up Blood  Nervous Problems   

Other   _______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________

______ ________________________________________________________________________________________  

_

_



          MEDICACIONES:
Lista de medicamentos que está tomando: ______________________________________________
Nombre de la farmacia: _______________________________________________________________
# de telefono: ________________________________________________________________________

 

           ALLERGIAS:
 

  

Aspirin

  

(Sleeping Pills)

  

Barbiturates

  

Codeine

  

Local Anesthetic

  

Penicillin

  

Sulfa

  

Other   _________________________________ 

 

 
Fecha______________ Firma___________________________________________
 

 
 
AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD: ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO LA INFORMACIÓN DE SALUD 
PUEDE SER UTILIZADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. 
POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE. LA PROVACY DE INFORMACIÓN SOBRE SU
SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS
________________________________________________________________________________________
Our Deber legal
 

____________________________________________________________________________________________
USES Y DIVULGACIÓN  DE INFORMACIÓN MÉDICA



credenciales.

DERECHOS
____________________________________________________________________________________________
PATIENT


