Michael S. Page, DDS Page Family Dentistry

- SOMETHING TO SMILE ABOUT -

Informacion del Paciente:

Andrew T. Crist, DDS

Social:

Nombre: Fecha de
Nacimiento:

Nombre preferido: Género:

Numero de Seguro Pronombre:

Referido por:

Informacion de contacto:

Direccion:

Ciudad, Estado,
Cadigo Postal:

Correo

electronico:

Teléfono movil:

Teléfono de casa:

Teléfono del

trabajo:

Informacion de contacto de emergencia:

Nombre:

Relacién:

Numero(s) de

teléfono:

Informacién de empleo:

Nombre del

empleador:

Direccion del

empleador:

Informacion del seguro dental:

Seguro primario:

Nombre del seguro:

Direccién del seguro:




Michael S. Page, DDS Page Famﬂy Dentjstry Andrew T. Crist, DDS

- SOMETHING TO SMILE ABOUT -

Empleador: Identificacion del
seguro:

Nombre del suscriptor: Numero de grupo:

Direccién del suscriptor: Fecha de

nacimiento del

suscriptor:
Suscriptor Ciudad, Estado, Relacién:
Cédigo Postal:
Teléfono del suscriptor: SSN del suscriptor:
Seguro secundario: (si corresponde)
Nombre del seguro:
Direccién del seguro:
Empleador: Identificacion del
Seguro:
Nombre del suscriptor: Numero de grupo:
Direccién del suscriptor: Fecha de

nacimiento del

suscriptor:
Suscriptor Ciudad, Estado, Relacién:
Cadigo Postal:
Teléfono del suscriptor: SSN del suscriptor:

Parte responsable/garante:
*Complete si alguien que no sea el paciente es la persona responsable de la facturacion en su cuenta.

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Correo electrdnico:

Relacién:

Empleador:

Historial de salud dental:

Nombre del dentista anterior:

Direccidn anterior del

dentista:




Michael S. Page, DDS Page Famﬂy Denﬁstry Andrew T. Crist, DDS

- SOMETHING TO SMILE ABOUT -

Teléfono del dentista anterior:

Fecha de la ultima visita al
consultorio dental:

¢Tiene imdgenes o radiografias de su dentista anterior? Si/ No

En una escala del 1 al 5, siendo 5 el mds aterrorizado, équé tan temeroso esta del
tratamiento dental?

¢Te preocupa la apariencia de tu sonrisa? Si/ No
¢Ha tenido aparatos ortopédicos, tratamiento de ortodoncia o ajuste de mordida? Si/ No
¢Tiene problemas con la articulacidn de la mandibula? (ATM, estallido, clic, etc.) Si/ No
¢Tienes alguna sensibilidad dental? Si/ No
¢Te sangran las encias al cepillarte o usar hilo dental? Si/ No
éAlguna vez ha experimentado o le han dicho que tiene recesion de las encias o Si/ No

enfermedad de las encias?

¢Tiene alguna inquietud inmediata que le gustaria que abordemos? Si/ No

En caso afirmativo, proporciénenos la informacidn que le gustaria compartir:

Firma del paciente: Fecha:




