AG Dental Group						Mario Kenneth Garcia, DDS
6641-A South Dixie Hwy. Miami , FL.  33143		 		Jacqueline R. Alvarez, DDS
Tel: 305-667-0306	

Bienvenido

Informacion del paciente:								Fecha: _____________


Nombre:___________________________ Fecha de Nac.___________ Edad ______Sexo___ S.S#__________________
Direccion:____________________________ciudad:_______________Estado __________ Codigo postal_____________
Telefonos Casa ___________________ Cellular _________________ Correo electronico _________________________
 A cual de estos numeros le gustaria ser contactado : _____________________

Informacion del empleador:

Empleador : _________________________________Ocupacion actual _________________ Por cuanto tiempo _______
Direccion ____________________________________________________ telefono ______________________________

Informacion en caso de emergencia:

Nombre de contacto ______________________________ telefono _________________ relacion ___________________

Condicion medica (favor de marcar)

Esta usted en buen estado de salud?		Si__	No__
Usted fuma ?					Si__	No__
Necesita usted tomar algun medicamento antes de cualquier tratamiento dental?		Si__ No__
Necesita usted suspender algun medicamento antes de cualquier tratamiento dental ?	Si__ No__
En este momentto, esta 	usted tomando algun medicamento? 		Si__ No__
Por favor enumere todos los medicamentos que este tomando , prescritos por su doctor, asi como la razon de su indicacion: ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
 Anote todo medicamentos que este tomando NO prescritos por su doctor:___________________________________
______________________________________________________________________________________________
Esta usted tomando  pastillas anticonceptivas  Si___ No___  Esta embarazada  Si___ No___    # de Semanas _______

Informacion de su medico 
Nombre del doctor:_________________________ Ciudad _______________________ Telefono__________________
Esta usted actualmente bajo cuidados medicos ?  Si _____ No ____  Tipo de tratamiento  ________________________
Esta  usted bajo el cuidado de algun especialista?  Si___  No_____ Tipo de tratamiento __________________________

Esta usted tomando algunos de los siguientes medicamentos (por favor cicular)

Aspirina __   Motrin ___     Advil __   Ibuprophen  ____  Coumadin ____   Plavix ____ Fosomax ___ Anticoagulantes___

Es usted alergico  a ?( Por favor circular )

Aspirina __ Anestesicos dentales ___ Tetraciclina ____Ibuprophen __  Latex ___ Penicilina ___ Tylenol __ Codeina ___
Amoxicilina __ Analgesicos ____Eritromicina ___ Hidrocodeina ___ Oxicodeina ___ Clindamicina.

Alimentos o tintes ________________________________   Otros Medicamentos ________________________________  
Por favor marcar cualquiera de las siguientes condiciones que haya tenido o que tenga:

Derrame cerebral    		Si     No	Angina de pecho          Si   No	 Prolapso de la valvula mitral   Si   No
Cirugia de Corazon abierto         Si    No		Angioplastia/  stents    Si   No      Fiebre reumatica                      Si   No
Problemas del Corazon		Si     No	Marcapaso	           Si   No	
Defecto congenito del Corazon  	 Si    No					Murmullo del Corazon	            Si   No

________________________________________________________________________________________________	

Quimoterapia			Si   No		Defectos de Nac.	Si    No		Dependencia de Drogas  Si   No
Desordenes auditivos		Si   No		Condiciones de cabeza  Si    No		Dependencia al alcohol   Si   No 
Radioterapia			Si   No		Condiciones de cuello   Si    No		Accidentes en la cara	 Si   No	
Crecimientos y tumores		Si  No		Cancer			Si    No
		              
Transfusion de sangre		Si   No		Le salen Moretones	Si   No		SIDA			Si   No
Desmayos			Si   No		Mareos			Si   No		Diabetes		Si   No
Ampollas de fiebre		Si   No		enfermedades de la 	Si   No		Anemia			Si   No
Hemofilia			Si   No		sangre					HIV			Si   No
Nivel de azucar en sangre ___alta  ___baja	hepatitis  A__ B___ C___	Si___ No____
Presion arterial  ____ alta   ____ baja		Ictericia 		Si   No	

Asma				Si   No		Desordenes del sistema  Si   No		Problemas pulmonares   Si   No
Enfisema			Si   No		nervioso				condiciones siquiatricas Si   No
Dificultad  respiratoria		Si   No		Tuberculosis		Si   No		Desordenes emocionales Si  No
Sinusitis			Si   No		Epilepsia		Si   No
Problemas del Higado		Si   No		Herpes			Si   No
Neumonia			Si   No		Herpes zoster		Si   No

Ceguera total /parcial		Si   No		Glaucoma		Si   No		Problemas de rinon	Si   No
Cirugia de Rinon		Si   No		Dialisis			Si   No		Problemas del estomago Si  No
Ulceras estomacales		Si   No		Problemas del higado    Si   No		Desordenes Intestinales	  Si  No
Problemas del colon		Si   No		Colitis			Si   No		Cirugia del higado	  Si  No

Reemplazo de articulaciones	Si  No		Desordenes endocrinos Si   No		
Desordenes oseos / articulaciones   Si   No	Problemas de la tiroides Si  No
Osteoporosis			   Si  No	Artritis			 Si  No

Otras enfermedades no mencionadas;__________________________________
 Ninguna de las enfermedaes  arriba mencionadas: ______






Para uso de la oficina:		Revisado por:___________________________		Fecha ______

Cambios en la historia medica?		Si    No		fecha ________________	Iniciales _____________
Cambios en la historia medica?		Si    No		Fecha _______________	Iniciales _____________
Cambios en la historia medica?		Si    No		Fecha _______________	Iniciales _____________





Historia Dental

En este momento esta usted teniendo algun problema dental?     Si      No

Describa su problema dental : _______________________________________________________________________
Fecha de su ultima visita al dentista : _________________ ultima limpieza dental y radiografias___________________

Esta usted satisfecho con su trabajo dental		Si    No
Esta usted satisfecho con su sonrisa			Si    No
Tiene sangramiento de las encias			Si    No
Siente un mal sabor en su boca 				Si    No
 Siente usted sensibilidad en las encias o los dientes	Si    No			___Frio		____ Caliente

Ha tenido usted algun problema con previo tratamiento dental?			Si    No
Ha tenido usted sangramiento prolongado despues de un tratamiento dental?	Si    No

Nombre de su dentista  previo: _________________________ Ciudad ______________ Telefono  __________
Como se entero de nuestra oficina?_____________________________________
A quien podemos agradecer por haberle referido a nuestra oficina? ____________________________________

Nota a nuestros pacientes:
Sin excepciones y en toda circunstancias, nuestra oficina  necesita tomar radiografias dentales. Estas radiografias son digitales , lo cual reducen su exposicion al minimo.  Al firmar este documento  usted nos esta dando permiso y consentimiento para lo siguiente:

Examinacion dental completa  o limitada, radiografia de las areas a evaluar, fotos, remocion de placa o calculo supra-gingival ( limpieza dental ), pulido de los dientes y uso del hilo dental por uno de nuestros entrenados profesionales dentales . En caso de usted presentar cualquier problema dental, nosotros nos enfocaremos en su problema primeramente. Evaluaremos su condicion oral y le daremos las opciones de tratamiento, costo y tiempo necesario, antes de iniciar dicho tratamiento.

AG Dental Group esta dedicado a establecer una relacion con nuestros pacientes. Para mantener dicha relacion, nos gustaria que nuestros pacientes se sintieran seguros de que todo tratamiento dental ofrecido y realizado en nuestra oficina 
esta garantizado.

Es nuestra meta que su experiencia en nuestra oficina sea grata para usted y de beneficio a su salud oral.


Nombre: _________________________________________________ Fecha : ___________________

Firma: _________________________________________________

Este formulario fue completado por:   Paciente ___        Otro___ Relacion con el paciente :_____________________



Revisado por ( Empleado )____________________________  Fecha _______________________________

 Revisado por ( Empleado )____________________________  Fecha _______________________________
