Sun Dental Group P.A.
12665 Bissonnet Street
Houston, TX 77099
281-495-8300 Office
281-495-8301 Fax

Davin Odia D.D.S.

Consent To Treat and Release Of Information

[, (mother, father, gnardian‘s name, or self) authorize Dr.
Davin Odia, Sun Dental Group P.A. and it’s staff to perform any necessary services
needed during diagnosis and treatment. I understand that dentistry is not an exact science
and that, therefore, reputable practitioners cannot fully guarantee results. [ acknowledge
that no guarantee has been made to me by anyone regarding the dental treatment by which
[ have requested and authorized. My questions have been answered to my satisfaction. I
consent to the proposed treatment. I also authorize the provider to release any information
required to process insurance claims and third-party payment collections.

Signature of Patient or Legal Representative

Date

In addition I also acknowledge the following: (Please See Back)

Acknowledgement Of Receipt Of Notice Of Privacy Practices




*You May Refuse To Sign This Acknowledgement*

I understand that, under the Health Insurance Portability & Accountability Act of 1996

(HIPPA). I have certain rights to privacy regarding my protected health information. I

understand that this information can and will be used to:

* Conduct, plan and direct my treatment and follow-up among the multiple healthcare
providers who may be involved in that treatment directly and indirectly.

* Obtain payment from third-party payers.

* Conduct normal healthcare operations such as quality assessments and physician
certifications.

[ acknowledge that I have received your Notice of Privacy Practices containing a more
complete description of the uses and disclosures of my health information. I understand
that this organization has the right to change its Notice of Privacy Practices from time to
time and that I may contact this organization at any time at the address above to obtain a
current copy of the Notice of Privacy Practices.

[ understand that I may request in writing that you restrict how my private information is
used or disclosed to carry out treatment, payment or health care operations. I also
understand you are not required to agree to my requested restrictions, but if you do agree
then you are bound to abide by such restrictions.

Patient’s Printed Name:

Relationship To Patient:
(Self, Mother, Father, etc.)

Signature:

Date:

OFFICE USE ONLY

[ attempted to obtain the patient’s signature in acknowledgement on this Notice of
Privacy Practices Acknowledgement, but was unable to do so as documented below:

Date Initials Reason




Child Health/Dental History Form T pm—

www.ada.org
Patient’s Name Nickname Date of Birth
) LAST FRST INITEAL
Parent’s/Guardian’s Name Relationship to Patient
Address
PO OR MAILING ADDRESS cHy STAFE. o F:C{'.IF
Phone Sex MU FO
b Work L

Have you (the parent/guardian) or the patient had any of the following diseases or ProbIBMST ... s e QYes W No
1. Active Tuberculosis, 2. Persistent cough greater than a three-week duration,  3.Cough that produces blood?

If you answer yes to any of the three [temns above, please stop and return this form to the receptionist.

Has the child had any history of, or conditions related to, any of the following:

0 Anemia J Cancer  Epilepsy O HV +/AIDS J Mononucleosis 2 Thyroid

3 Arthritis 1 Cerebral Palsy U Fainting 3 Immunizations J Mumps 4 Tobacco/Drug Use

0 Asthma 1 Chicken Pox 1 Growth Problems 0 Kidney  Pregnancy (teens) d Tuberculosis

U Bladder A Chronic Sinusitis L Hearing L1 Latex allergy 1 Rheumatic fever  Venereal Disease

1 Bleeding disorders 4 Diabetes 3 Heart o Liver 1 Seizures < Other,

1 Bones/Joints 4 Ear Aches 0 Hepatitis d Measles 1 Sickle cell

Please list the name and phone number of the child’s physician:

Name of Physician Phone

ket = == | . -
Child's History Yes No

1. lIs the child taking any prescription and/or over the counter medications or vitamin supplements at this HMe? ........oooeeeeeieeeie s eeen s 1. Q

If yes, please list: ——

2. Is the child allergic to any medications, |.e. penicilin, antibiotics, or other drugs? If yes, please explain: 2.0 0
3. lIs the child allergic to anything else, such as certain foods? If yes, please explain: 3-8
4. How would you describe the child's eating habits?

5, Has the child ever had a serious illness? If yes, when: Please describe: 5;

6. Has the child ever DEEN NOSPIMAZEAT .......ociviieiiiciiaiiihiisii e iiesaassamsess s sraesaaras et e besereeteaeeste st e e sms e st ere s s ean s em st reeenenteesseresenssanan e e ramrnesnnsnny 6.

7. Does the child have a history of any other llin ? If yes, pl list: T

8. Has the child ever received a general anesthetic? .. o' B,

9, Does the child have any inherited problems?........... 9.
19:: Doss-the child have any Speech ACORIBE T i miis cmse e e e 2550 G S i i S i e e 2 .10,
11. Has the child ever Nad a DIOOG TraNSTUSIONT ...c ittt emans e s s e et e e sarebeeess e e nbasands e A T . P i

12. Is the child physically, mentally, or emotionally impaired?.....
13. Does the child experience excessive bleeding when cut? ,............... !
14. Is the child currently being treated for any INBSSBST ... i i s bidhiaranbiessvea b daessirs bassabde
15, s this the child’s first visit to a dentist? If not the first visit, what was the date of the last dentist visit? Date: 18,
16. Has the child had any problem with dental treatment in the past?
17. Has the child ever had dental radiographs (x-rays) exposed?
18. Has the child ever suffered any injuries to the mouth, head or teeth? ........... " R R T R AN YRR Y
19. Has the child had any problems with the eruption or shedding of teeth? ..
20. Has the child had any orthodontic treatment? ...,
21. What type of water does your child drink? 1 City water U Well water 1 Bottled water 1 Filtered water

22. Does the child take flUOTIe SUPPIEMENTST ... oo ittt e et eoe e et b e e e e e e saefhs s e ebe s e ea s s eAan e bre e e e sases s e es s e ins s et asennt s 22,
23. Is fluoride toothpaste used? ... ... T sevsani S R A e e T W 132251 AR .23,
24, How many times are the child's teeth brushed per day? When are the teeth brushed? 24,
25 Doesthachild suck hisiher thumb, TINgers of pacmare .. v mie i i i i 5 A AR TR T s FevEs s T Vradraamizaiu S OB
26, At what age did the child stop bottle feeding? Age Breast feeding? Age

27.: Booes ehild participate in' active recreatioNah ACHVIHEET s i b vt s s i (o aeas 5o v ias i s 51555 sl 048 srdhas b 200 e s s s el

NOTE: Both doctor and patient are encouraged to discuss any and all relevant patient health issues prior to treatment.

| certify that | have read and understand the above. | acknowledge that my questions, if any, about inquiries set forth above have been answered to my
satisfaction. | will not hold my dentist, or any other member of his/her staff, responsible for any action they take or do not take because of errors or
omissions that | may have made in the completion of this form.

Co0pCcCcoCcopDCcopoOooo
ool douuuoon

cgooo
Ugoo

[}
)

Parent's/Guardian’s Signature Date

For completion by dentist
Comments

For Office Use Only: O Medical Alert 0 Premedication O Allergles ' Anesthesia Ry d by -
Date o -

@ American Dental A iation, 2006 To Rearder call 1-800-847-4746
Form S707 or go online at www.adacatalog.org




Salud Infantil/Formalario para la Historia Dentl ABA American Dental Association*

Nombre del Paciente Apodo Fecha de Nacimiento

LTIMAA INIGIAL F’E{IMEHA 'NICL‘\L —_—
Nombre del Padre/Madre/Encargado Parentesco/Relacion con el Paciente
Direccion

DERECTION POSTAL — CHINAD ESTADO o CODIGO POSTAL
Teléfono Sexo MO FQ
Casa Tratisjo

¢Ha tenido usted (padre/ madre/ encargado) o el paciente alguna de estas enfermedades 0 ProbIBMEST ... aSi ONo

1. Tuberculosis activa, 2. Tos persistente que ha durado mas de tres semanas, 3. Tos que produce sangre?
Sl su respuesta es Si a cualquiera de estos tres problemas, deténgase por favor y devuelva este formulario a la recepcionista.

Ha tenido el nino un historial médico, o condiciones relacionadas con lo que sigue?

0 Anemia J Huesos/Articulaciones (1 Dolor de oidos U Corazon 0 Higado 0 Ataques epilépticos

0 Artritis J Cancer 1 Epllepsia lJ Hepatitis 1 Sarampion 2 Anemia drepanocitica

J Asma 0 Paralisis Cerebral 1 Desmayos O VIH +/SIDA J Menonucleosis (drepanocitosis)

1 Vejiga 0 Varicela 1 Alteraciones del 3 Inmunizaciones (Vacunas) 1 Paperas (parotiditis) i Tiroides

U Alteraciones 4 Sinusitis Cronica crecimento J Rinones I Embarazo (adolescencia) J Uso de tabaco/ drogas
Hemarragicas (J Diabetes 0 Oido J Alergia al latex 1l Fiebre reumatica U Tuberculosis

Por favor anote el nombre y el niimero de teléfono del médico del nifio:

Nombre del Médico Teléfono

ngfor ia ael Nifio
. (Esta el nino tomando algdn remedio recetade y/o no recetado o suplementos vitaminicos en este momenta? 1.

Si es asl, por favor haga una lista:

2. ¢Es el nifio alergico a algunos remedios, i.e. peniciling, antibicticos o a otras farmacos? Si es asi, explique far favor: 2.

3. ¢Es el nifio alérgico a alguna otra cosa, como clertos alimentos? Si es asi, expligue for favor &

4, Como describiria los habitos alimentarios del nino?

5. ¢Hatenido el nino una enfermedad grave alguna vez? S es asi, jcuando?: Describala por favor: i

6. ZHiasdn el Nife hoSprEliZaG: AIJUNE VBZT s o i e i s s D s 4 LS T L S a0 L M B T S L T s 6.
7
8
9

=
=]

. ¢ Tiene el nino un historial clinico por alguna otra enfermedad? Si es asi, haga una lista por favor: E: 7.

. ¢Harecibido el nifo alguna vez un anesteésico general? A \

. ¢ Tlene el nino alguna condicidn hereditaria?......coeeeiiinns
10, ¢Tlene el nino algun defecto del habla?........ccooocooee.
11. ¢Ha tenido el nifio alguna vez una transfusion sanguinea?.... S S R
12, (Tiene el nifo alguna minusvalia fisica, Mental © emMOCIONAI? ..ottt re e iieeias :
13. ;Sufre el nifo un sangramiento eXCesiVO CUANTD S8 COMAT ....uureriiiirert it irt e ieeirireses s seresssseees s ieseeinrsrenans b e, 13.
14, ¢Esta el nino recibiendo tratamiento por alguna enfermedad actuaimente? ... o b kR B B 72 314544 5 5 14.
15, (Es esta la primera visita al dentista del nifo? Si no es asi, /cual fué la fecha de su Ultima visita al dentista? FBGha
16. ¢Ha tenido el nifo algin problema con un tratamiento dental en el pasado? ... ey VR
17. ¢le han tomado al nino una radiografia (rayos X) alguna vez? ., h-re b “.,,.},,, ................................. 17.
18, ¢Ha sufrido el nifo alguna vez lesiones en la boca, en la cabeza o en los dlentes'? ............................................ it e T 18,
19. ¢ Ha tenido el nifio algun probiema con la erupcion o con el recambio de dientes? ..., Qe e g
20, ¢Ha tenido el nifio algun tratamiento de ortodoncia?............. .,,%. ’
21. ;Qué tipo de agua bebe su nifio? O Agua dornéstlca o | Agua de pozo (i Agua embotellada a Aguaﬁl‘mdl-
22, ;Toma el nino suplementos fluorados? .. A Y N AN o s v VAT g s 2 R U R AN A S
23. gUsa dentifricos fIUOrados? . ... .ot e e st r e e nees
24, ;Cuantas veces al dia se cepillan los dientes del nino? .4 gué horas se cepillan los dlentes dei nh'10?
25, ;Se chupa el nifo/a su dedo pulgar, otros dedos o un chupete? .. B L e S Crc e ' VRS
26. JA qué edad dej6 el nino de usar el biberdn? Edad ¢La Iactanma materna? Edad
27, iRarticipa 8l rifio/sn ACtVIdATES FeCTOATIVAS BNETGICABT -iciiuiveirtiivstonsss ivisunsssvessi8aTi 518 5is 6 V08 FE 3185 55 10005 b b BN TS Do og e B T s Ta e v s v s 27, 3

CoogopoDoouoo BOo O

o000 ocoooCcoCcOooCcOogfOocon oo o9

0 0000 OJoouooo

NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes
de empezar el tratamiento. Certifico gue he leido y comprendido lo que aparece mas arriba. Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este
formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningun otro miembro de su personal por las medidas gue
puedan tomar debido a los errores o a las omisiones que yo haya podido cometer al completar este formulario.

Firma del Paciente/ Apoderado Fecha

A ser completado por el odontélogo/a
Comentarios

Sélo Para Uso de la Oficina: 3 Alerta Médica 0 Premedicacion O Alergias U Anestesia  Revisado por
Fecha

© Asociacion Dental Americana, 2006 Para pedir mas copias lame al 1-800-947-4746
Formularo 8603 o pidalos online en el sitio web www.adacatalog.org




Medical Awrt Conditan Pramodcanon: At Anpethoes. Dnta:

M)A American Denral Assocanon

www.adaorg

HEALTH HISTORY FORM

Name: Home Phone: ( ) Business Phone: ( )

LAST FIRST MIDDOLE
Address: City: State: Zip Code:

O, BOX or Mariing Address
Occupation: Height: Weight: Date of Birth: Sex: MO FU
SS#: Emergency Contact: Relationship: Phone: ( )

If you are completing this form for another person, what is your relationship to that person?

MAME RELATIONSHI®

For the following questions, please (X) whichever applies, your answers are for our records only and will be kept confidential in accordance with applicable laws.
Please note that during your initial visit you will be asked some questions about your responses to this questionnaire and there may be additional questions
concerning your health. This information is vital to allow us to provide appropriate care for you. This office does not use this information to discriminate.

DENTAL INFORMATION

Don’t
Yes No Know

Do your gums bleed when you brush? How would you describe your current dental problem?
Have you ever had orthodontic (braces) treatment?

Are your teeth sensitive to cold, hot, sweets or pressure? L
Do you have earaches or neck pains? 0
Have you had any periodontal (gum) treatments? a
Do you wear removable dental appliances? o
Have you had a serious/difficult problem associated

with any previous dental treatment? =]
If yes, explain:

Date of your last dental exam:

Date of last dental x-rays:

ooeooo
pdoood

What was done at that time?

How do you feel about the appearance of your teeth?

O
L

MEDICAL INFORMATION

Don'’t Don’t
Yes No Know Yes No Know
Are you taking or have you recently taken any
If you answer yes to any of the 3 items below, medicine(s) including non-prescription medicine? = i |

please stop and return this form to the receptionist. If yes, what medicinels) are you taking?

Have you had any of the following diseases or problems? Prescribed:
Active Tuberculosis g g o
Persistent cough greater than a 3 week duration 8 L O
ver th ter:
Cough that produces blood [ [ | Loy {41 QOuBIoF
Are you in good health? o o o Vitamins, natural or herbal preparations and/or diet supplements:
Has there been any change in your general
health within the past year? o oo
Are you now under the care of a physician? a g a

Are you taking, or have you taken, any diet drugs such
Pondimin (fenfluramine), Redux (cdexphenfluramine)
or phen-fen (fenfluramine-phentermine combination)? g o o

If yes, what is/are the condition(s) being treated?

Do you drink alcoholic beverages? a o 4o
If yes, how much alcohol did you drink in the last 24 hours?

Date of last physical examination:

Physician: In the past week?
NAME PHONE
AODRESS CrVISTATE 5 Are you alcohol and/or drug dependent? o o o

If yes, have you received treatment? (circle one) Yes/ No

o o Do you use drugs or other substances for

ADDRESS CITY/STATE P recreational purposes? o o a
If yes, please list:

Have you had any serious iliness, operation, Frequency of use (daily, weekly, etc.):

or been hospitalized in the past 5 years? g o a

Number of years of recreational drug use:

If yes, what was the illness or problem?

Do you use tobacco (smoking, snuff, chew)? g oA
If yes, how interested are you in stopping?
(circle one) Very / Somewhat / Not interested

Do you wear contact lenses? a 0O a

PLEASE COMPLETE BOTH SIDES



Yes No Know Yes No Know

Are you allergic to or have you had a reaction to? Have you had an orthopedic total joint

Other (specify) Name of physician or dentist™

Metals (specify)

.

:OC?I, anesthetics j S j (hip, knee, elbow, finger) replacement? O o o
spirin [ I ) ) 5
Penicillin or other antibiotics 0D oo 15.468; WG Wl 1 CRRHIIGN OO
Barbiturates, sedatives, or sleeping pills o ' -g If you answered yes to the above question, have you had
Sulfa drugs i [ A= | any complications or difficulties with your prosthetic joint?
Codeine or other narcotics 58 [1I i (= |
Latex g o O
lodine 0 o4d Has a physician or previous dentist recommended
:ay feiverr‘ seasonal 0o B that you take antibiotics prior to your dental treatment? 0 0O O
nimals o o ey
If hat ?

Food (specify) 30 0 yes, what antibiotic and dose

=0 5 S

0 N A |

Phone:

To yes responses, specify type of reaction.

WOMEN ONLY

Are you or could you be pregnant? O o o

Nursing? o 0o o

Taking birth control pills or hormonal replacement? o a o
Please (X) a response to indicate if you have or have not had any of the following diseases or problems.

Don't Don't
Yes No Know Yes No Know
Abnormal bleeding o 0o a Hemophilia g o a
AIDS or HIV infection o a o Hepatitis, jaundice or liver disease 5 S
Anemia g o g Recurrent Infections 5 [ = |
Arthritis a o o If yes, indicate type of infection:
Rheumatoid arthritis o Q4 Kidney problems O Qo
Asthma O o o Mental health disorders. If yes, specify: B o a
Blood transfusion. If yes, date: O o o Malnutrition g o g
Cancer/Chemotherapy/Radiation Treatment O o o Night sweats i 1 1
Cardiovascular disease. If yes, specify below: a oo Neurological disorders. If yes, specify: __ g o a
_____Angina ____Heart murmur Osteoporosis g o a
____ Arteriosclerosis ____High blood pressure Persistent swollen glands in neck
___ Artificial heart valves __ Low blood pressure Respiratory problems. If yes, specify below: a g &
Congenital heart defects __Mitral valve prolapse _____Emphysema _____Bronchitis, etc.
_______ Congestive heart failure _Pacemak_er Severe headaches/migraines o @ 6
____Coronary artery disease _Hﬁeumat:c heart . Severe or rapid weight loss Qo o

____ Damaged heart valves disease/Rheumatic fever Sexually transmitted disease a o o
— Heart attack Sinus trouble g 0o o
Chest pain upon exertion O o o Sleep disorder a o a
Chronic pain O o o Sores or ulcers in the mouth O o a
Disease, drug, or radiation-induced immunosurpression g o o Stroke | [ o T
Diabetes. If yes, specify below: O O o Systemic lupus erythematosus g Qa
___Type | (Insulin dependent) __Typell Tuberculosis 2 i = R |
Dry Mouth oo o Thyroid problems ] :l Q
Eating disorder. If yes, specify: O o 0o Ulcers ) N = ‘J <& d
Epilepsy 0 o0 0 Excessive urination o o 0o
Fainting spells or seizures O oo Do you have any disease, condition, or problem
Gastrointestinal disease 4 4 d not listed above that you think | should know about? oo o
G.E. Reflux/persistent heartburn o o o Please explain:
Glaucoma o o o

NOTE: Both Doctor and patient are encouraged to discuss any and all relevant patient health issues prior to treatment.

| certify that | have read and understand the above. | acknowledge that my questions, if any, about inquiries set forth above have been answered to my satisfaction. | will not hold my
dentist, or any other member of his/her staff, responsible for any action they take or do not take because of errors or omissions that | may have made in the completion of this form

SIGNATURE OF PATIENT/LEGAL GUARDIAN DATE

FOR COMPLETION BY DENTIST

Comments on patient interview concerning health history:

Significant findings from guestionnaire or oral interview:

Dental management considerations:

Health History Update: On a regular basis the patient should be questioned about any medical history changes, date and comments notated, along with signature.
Date Comments Signature of patient and dentist

©2002 American Dental Association S50¢



. : : ADA American
Formulario para la Historia de Salud Dental

[ E-mail: - Fecha de hoy ] Association®

Como lo requiere la ley, nuestra oficina se adhiere a las politicas y a los procedimientos escritas para proteger la privacidad de la informacién que creamos, que
recibimos 6 gue mantenemos sobre usted. Sus respuestas son para nuestros registros solamente y se mantendran en forma confidencial de acuerdo a las leyes
vigentes. Por favor, advierta que se le haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y que pueden hacerle preguntas adicionales respecto a
su salud. Esta informacion es vital y nos permitira entregarle una atencidny apropiada. Esta oficina no usara estos datos para hacer discriminaciones.

[ Nombre: Teléfono de Casa; incluya codigo del drea Teléfone de OficinarCelular; incluya codigo del drea
Apellido Nombre 20 Nombre ( ) ( )
Direccion; Ciudad: Estado: Codigo postal:
Dirrecion postal
Qcupacién: Altura: Peso: Fecha de nacimiento: Sexo: M F
SS# o ID del Paciente: Contacto en Emergencias: Parentesco: Teléfono: Teléfono celular:
( ) ( ]

incluya codiga del drea
Si usted estd llenando este formulario para otra persona, qué parentesca tiene con esa persona?

Su Nombre Parentesco
Tiene alguna de estas enfermedades o problemas: {Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si  No NS
B L= ol o 1= ST O SRP T o 0o oad
Tos persistente de mas de 3 semanas de duracion ............. S ———— W W W o 0O a
Tos que produce sangre .. yevey . Sl I T )
Ha estado en contacto con algmer\ que tiene tuberculosm ....................................................................................................................................................... O 0O O
Si su respuesta es Si a cualquiera de estos 4 problemas, por favor deténgase y devuelva este formulario a la recepcionista.
Informacion Dental n s preguntas siguientes haga el favor de marcar su respuesta con una (X) donde corresponda.
Si No NS Si No NS
Le sangran las encias cuando se cepilla o cuando usa seda dental?.... I [0 [ | Sufre de dolor de oidos o del cuello? .. B0 B OO
Le duelen los dientes con el frio, calor, con los dulces o al presionar? . 1 [ [ | Tiene algin ruido, salto o molestia en la mandibula? ..o [ T8 [0
Le quedan alimentos o seda dental atrapados entre los dientes?......... O [ O | Tiene bruxismo o hace rechinar los dientes?........iii i D E &
SUfre @6 DO SECAT 1...ovrveiivisr s sr e O O OO Tiene lesiones o dlceras en suboca? ..o O 0O O
Ha tenido algun tratamiento periodontal (de la encia)?..................... 1 O [ | Usa dentaduras (placas) completas o parciales? ..., O o d
Ha tenido tratamientos de ortodoncia (con aparatos)? .................. L1 [0 [ | Participa en actividades enérgicas de recreacion? ....... 10 |
Ha tenido algun problema asociado con un tratamiento Ha sufrido alguna lesién grave en la cabeza o en la boca? [
0 1 e L [0 T PP || @] O Fecha de su (ltimao examen dental:
Esta fluorada el agua que llega a su €asa? . g & O Qué le hicieron en esa ocasion?
Bebe usted agua embotellada o filtrada? ... 62 £
Si es asl, con que frecuencia? Marque su respuesta con un dirculo: Fecha de su Ultima radiografia dental:
A DIARIO / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE
Tiene dolor o molestias dentales en este momento? .....coccocvicieinns 0 L 4 R )
Cuadl es el motivo de su visita al dentista hoy?
Como se siente con su sonrisa?

Informacion Médica Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

[ Si No NS Si No Ns |
Se encuentra ahora bajo el cuidado de un médico? ................ <O O [ Ha tenido alguna enfermedad grave, operacién o ha sido
Meédico: Teléfono: incluya codigo del area  hospitalizado/a en o5 UIIMos 5 af0S?....i e L1 0 [
Nombre ( ) Si es asi, cual fue la enfermad o el problema?

Direccién/Ciudad/Estado/Cédigo:

Esta tomando o ha tomado recientemente alglin medicamento

Se encuentra Usted SAN0/A7 ... oot L ][] [] recetado osinreceta? ... 2 I L
Ha habido algan cambio en su salud general durante el Si es asi, por favor indique cuafes son, |nc|uyendo vitaminas, preparados
GIITIO AII07 et e i T T 1 naturales o a base de hierbas y/o suplementos dietéticos;

Si es asi, qué condicion le estan tratando?

Fecha de su Ultimo examen médico:

@ 2007 American Dental Association
Form S501



In fO rmaciéon M éd ica Haga el favor de marcar su respuesta con Una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades © problemas.

[ (Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS Si No NS
Usa lentes:de contacto? s s maminninn i nsumna s O O ' | Usasustancias reguladas (drogas)? ...t 1 00 O
Articulaciones Artificiales. Ha tenido algun reemplazo ortopédica Usa tabaco (fumado, aspirado/rape, masticado, en b|d|s} e 0 O
total de una articulacién (cadera, rodilla, codo, dedo)?.................. [0 [0 [ | Sies asf, le interesaria dejar de hacerlo?

Fecha. Si es asl, ha tenido alguna complicacion? {margue con un drculo)  MUCHO / ALGO / NO ME INTERESA
Esta tomando o tiene que empezar a tomar uno de estos Bebebebidas Alcoldlleas? e m i s a i e Rl ey 1 Y
medicamentas, alendronato (Fosamax®) o risedronato Si es asi, cuanto alcohol bebio en las ultimas 24 horas? e
{Actone!®) por osteoporosis o enfermedad de Paget?.................. [ O [ | Sies asi, cuanto bebe por lo general en una semana?
Desde 2001, ha sido o estd siendo tratado/a, o tiene que SOLO PARA MUJERES Esti usted:
empezar un tratamiento con estos bistosfonatos intravenosos EmMbarazadar?.. ..o comnmiiniiminnnnsieennnieesrsasnssnermrsnssssssasmimreess Ld L1 ]
(Aredia® o Zometa®) por dolor en los huesos, hipercalcemia Numero de semanas:
o por alteraciones esqueléticas resultantes de la enfermedad de Tomando pildoras anticonceptivas o de sustitucion hormenal?..... 1 o [
Paget, del mieloma multiple o de un cancer metastasica? ... 71 T T | AMBMANTANADY w...ovvcoovvvire e eessosenssssssssess s enesssssessesneess O 0.0
Fecha del comienzo del Tratamiento:
Alergias - Es usted alérgico — o ha tenido alguna reaccion - a: Si No NS Si No NS
En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reactin, Metales O .0 O
Anestésicos locales 7 T [ Latex (goma) N 5 L
Aspirina __ O O [0 Yodo [ 0 R
Penicilina u otros antibidticos [ LI [ Polen (fiebre del heno)/ estacional L O A
Barbituratos, sedativos o pastillas para dormir C O O Animales O B .
Sulfas O O O Alimentos O 0O ad
Codeina u otros narcoticos O O O Ofros O 0O @
Por favor marque con una (X) su respuesta para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas.
5i No NS Si No NS Si No NS
Valvula cardiaca artificial (prétesis).... AR JE] Enfermedad autommune ... [0 [0 [0  Hepatitis, ictericia o
Previa endocarditis (nfecciosa. ., O O Artritis reumatoided ... tullel ] enfermedad hepética ... 0 O [
Valvulas danadas en corazén transplantado wid 13-B Lupus eritematoso sistémico..... 0 O O Epilepsia 0 oo
Enfermatad cpotics mngémm (e - o | ASTE.... O O & Desmayoso ataques eplléptlcos = (i i |
ECC clandtica, sin reparar... . . i 30 3 = ol
Reparada en los ditimos 6 meses (completamente) O o O Bronguitis:..i.. O O O  Alteraciones neurolégicas ... O O
ECC reparada con defectos residuales ... ... O 10,0 cemliserfdsarmnamma8 £ B Si es asi, especifique:

Aparte de las condiciones en la lista de arriba, ya no se recomienda realizar una pmﬁ?ax?s SIMUSIIS v iisissssssssiinmiseies O 0O Alteraciones del SUBMO..c..iov.. s
antibidtica para ninguna otra forma de ECC Tuberculosis.., e 1 1 1 Alteradiones mentales............... [ [ [0
Si No NS Si No NS Cancer/Dmmoterapia! Especifique:

Enfermedad cardiovascular,....... 1 [ [0 Prolapso de la valvula mitral ..., oo Radioterapia.... SO O infecciones recurrentes s O 1 T

PN [ —— L Mareapases.. e s 1 0 1 Dolores de pecho par esfuerzo 5 Tipo de infeccién:
Arterioesclerosis ... ] 1 Fiebre reurnatica,,,....... B L) Delor crénico o [ Alteraciones renales.... 1 ey
Insuficiencia cardiaca Enferrnedad cardiaca reurnatica . [ [ [l Diabetes Tipol ol e O O Sudernocturno ..oy 0 00 T

congestiva... .0 O O sangramiento anormal........ 0 [ TJ  Trastornos de alimentacion...... T [0 O  Osteoporosis... & wad B O
Dafio en las véluulas card[acas O O O Anemia.. OO Malnutricién.... O O O inflamacion pemstente de 105
Infarto del miocardio................ [l [ [1 Transfusmn sanguinea O O enfermedad gastrointestinal ...... =0 |1 ganglios del'cuello.........io.. O O O
Soplo en el corazon e 1 OO Siesasl fecha: Reflujo G.E/ardor persistente ... (1 [0 1 Cefaleas graves/jaguecas............0 O [
Presion arterial baja @ OO Hemofifia ... avnmasennions 3 B Heeras.. Sl L Pérdida de peso severa o rapida... O [ O
Presion arterial alta................ [0 [0 [0 SiDAo rnfecc:()n por VIH ........... 8 5O Alteramnnes de Ia Lmides S0 [0 0 Enfermedades venéreas ... O O O
Otros defectos congénitos ARSI Derrame cerebral I LD Orina en forma excesiva ... ) [ O

del corazon .......ceeerernriieren. 1 0 O Glaucoma [
Le ha recomendado algan médico o su dentista anterior que tome antibidticos antes de su tratamiento dental? ... 0 O
Nombre del meédico o del dentista que se lo recomendé: Telefono:
Tiene alguna enfermedad, condicién o problema que no figure mas arriba y que cree que yo deberfasaber? ... Omoo
Explique por favor:
NOTA: Se encarece tanto al Doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes del
tratamiento.
Certifico que he leido y comprendido lo que aparece mas arriba y que la informacion entregada en este formulario es exacta. Comprende la impartancia de que la
historia de salud sea fidedigna y de que mi dentista y su personal puedan confiar en ella para realizar mi tratamiento. Reconozco gue todas mis dudas scbre las
preguntas de este formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningun miembro de su personal por las acciones
que puedan tomar debido a los errores o a las omisiones que yo haya podido cometer al completar este formulario.
Firma del Paciente/ Apoderado: Fecha:

-
A SER COMPLETADO POR EL ODONTOLOGO/A
Comentarios:
J




