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INFORMACION DEL PACIENTE 
 
Bienvenido a Red Square Dental and Orthodontics! Agradecemos la confianza depositada en nosotros para proveer servicios dentales. Para ayudarnos a servirle, por favor complete el siguiente formulario confidencial. La información proporcionada es importante para su salud dental. 
 
□M □ F □ MENOR □ CASADO □ SOLTERA 
 
Nombre del Paciente:____________________________________________Fecha de Nacimiento:_____/_____/_____Edad:_________  
	NOMBRE  	 	APELLIDO 	 	 	 	    Mes       Dia         Ano 
 
Domicilio:____________________________________________Apt. #________Cd.________________Est._______C.P._________ 
 	 
#SS:_______-______-________ Porfavor indique su método preferido de contacto: □Llamada Telefonica – # Telefonico:__________________

PERSONA RESPONSABLE POR LA CUENTA 
□ PACIENTE□ GUARDIAN □ PADRE □MADRE□CorreoElectronico – Correo Electronico:_____________________________ 
 	 	 	 	 	 	 
□ASEGURO □MEDICAID □EFECTIVO □TARJETA/DEBITO 
 
	HIPAA PrivacyAcknowledgement 
Estoy conciente de que el teléfono cellular no es una linea segura y privada. Por favor indique si podemos dejar mensajes confidenciales en su correo de voz o en su contestadora.      SI___     NO ____
	Indique los 2 contactos de emergencia  
1.) Nombre:________________________Relacion:___________ 
Numero de Tel.:_______________________ 
2.) Nombre:________________________Relacion:___________ 
Numero de Tel:_______________________ 


 
Como escucho de nuestra oficina? 
□Por Palabra □ Google  □Tarjeta Postal□ Otro_____________________________________ 



Nombre de Farmacia:_____________________________________________________________



 
AUTORIZACION 
 
Con mi firma autorizo pago directo al consultorio de los beneficios de seguro en grupo que de otra manera se me enviaron. Entendió que soy responsable por todos los costos de tratamiento dental. También autorizo la administración por el consultorio tales procedimientos diagnósticos y terapéuticos que sean necesarias para el cuidado dentífrico apropiado. La información en esta página y las historias dental y médica son exactas, que yo sepa. Otorgo al dentista el derecho de dar estas historias y otra información a personas pagadoras y otros profesionistas médicos. 
 
 
___________________________________________                _________________________           ______/______/______   
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 Aunque el tratamiento dental trata el área alrededor y dentro de la boca, su boca es parte de todo su cuerpo. Los problemas de salud que usted pueda tener y el o los medicamentos que usted esté tomando, pueden tener una importante interrelación con el tratamiento dental que usted va a recibir. Gracias por contestar las siguientes preguntas. 
	¿Esta bajo el cuidado de algún doctor?                        
¿Ha estado hospitalizado o lo han operado?       
¿Ha tenido alguna lesión seria en la cabeza o cuello?            
¿Está tomando medicamentos, píldoras o medicinas? 
¿Está bajo dieta especial? 
¿Usa tabaco? 
¿Usa substancias controladas? 
 
Mujeres: ¿Embarazada/tratando de embarazarse?□ Si  □No  
¿Tomando pastillas anticonceptivas?□ Si  □No   ¿Dando pecho?□ Si  □No 

	□ Si □ No   Si, explique _________________________ 
□ Si □ No   Si, explique _________________________ 
□ Si □ No   Si, explique _________________________ 
□ Si □ No   Si, explique _________________________ 
□ Si □ No   Si, explique _________________________ 
□ Si □ No   Si, explique _________________________ □ Si □ No   Si, explique _________________________ 
 


 
          










Es alérgico a cualquiera de lo siguiente: □ Aspirina□ Penicilina□Codeína□Acrílico□ Metal□ Látex□ Anestésicos locales     Otro_______________ 
 ¿Ha tenido o tiene algo de lo siguiente? Por favor de seleccionar S (SI) y N ( NO). 
	SIDA?VIHPositivo 
	 
	 
	Cortisona 
	 
	 
	Hemofilia 
	 
	 
	Diálisis Renal 
	 
	 

	Alzheimer                 
	 
	 
	Diabetes 
	 
	 
	Hepatitis A 
	 
	 
	Fiebre Reumática 
	 
	 

	Anafilaxia 
	 
	 
	Adicción a drogas 
	 
	 
	Hepatitis B o C 
	 
	 
	Reumatismo 
	 
	 

	Anemia                                    
	 
	 
	Falta la Respiración 
	 
	 
	Herpes 
	 
	 
	Fiebre Escarlata 
	 
	 

	Angina de Pecho 
	 
	 
	Enfisema 
	 
	 
	Presión Alta 
	 
	 
	Herpes Zoster 
	 
	 

	Artritis/Gota 
	 
	 
	Epilepsia o Ataques 
	 
	 
	Erupción o Comezón 
	 
	 
	Enfermedad de Ciclo Celular 
	 
	 

	Válvula de corazón Artificial             
	  
	 
	Sangrado Excesivo 
	 
	 
	Hipoglucemia 
	 
	 
	Sinusitis 
	 
	 

	Coyuntura Artificial                      
	 
	 
	Sed Excesiva 
	 
	 
	Palpitaciones Irregulares 
	 
	 
	Espina Bifida 
	 
	 

	Asma 
	 
	 
	Mareos, Desmayos 
	 
	 
	Problemas del Riñón 
	 
	 
	Enfermedad Intestinal/estomacal 
	 
	 

	Problemasen la sangre                  
	 
	 
	Tos Frecuente 
	 
	 
	Leucemia 
	 
	 
	Colesterol 
	 
	 

	Transfusion de sangre       
	 
	 
	Diarrea Frecuente 
	 
	 
	Enfermedad del Hígado 
	 
	 
	Retención de Líquidos 
	 
	 

	Problemas respiratorios          
	 
	 
	Dolores de cabeza frecuente 
	 
	 
	Presión Baja 
	 
	 
	Enfermedad de la Tiroides 
	 
	 

	Lastima fácilmente                 
	 
	 
	Herpes genital 
	 
	 
	Enfermedad Pulmonar 
	 
	 
	Inflamación de anginas 
	 
	 

	Cancer                                         
	 
	 
	Glaucoma 
	 
	 
	Válvula de Corazón 
	 
	 
	Tuberculosis 
	 
	 

	Quimioterapia 
	 
	 
	Fiebre de heno 
	 
	 
	Dolor enmandíbula/quijada 
	 
	 
	Tumores o Abscesos 
	 
	 

	Dolores enelPecho 
	 
	 
	Ataque cardiaco/Falla 
	 
	 
	Enfermedad Paratifoidea 
	 
	 
	Ulceras 
	 
	 

	Herpes Labial/Fuegos 
	 
	 
	Soplo del Corazón 
	 
	 
	Cuidado Psiquiátrico 
	 
	 
	Enfermedad Venérea 
	 
	 

	Desorden Congénito Corazón 
	 
	 
	Marcapasos 
	 
	 
	Tratamientos Radioactivos 
	 
	 
	Fiebre Amarilla 
	 
	 

	Convulsiones 
	 
	 
	Enfermedad del Corazón 
	 
	 
	Reciente pérdida de peso 
	 
	 
	Osteoporosis 
	 
	 



Toma medicamento para Osteoporosis?□ Si  □ No 	Toma un anticoagulante? □ Si  □ No 
 
¿Ha tenido o tiene alguna enfermedad o condición seria que no esté en la lista?   □Si  □ No 
Si la respuesta es si, por favor explique:_____________________________________________________ 

 X______________________________                   ______________ 	 	            ____________ 
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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL  
 
 
Usted como paciente o padre tiene el derecho de ser informado sobre sus condiciones dentales y plan de tratamiento.  Esto es para que usted este informado y puede elegir dar o no dar consentimiento. 
 
 
Yo, ___________________________ (paciente/padre/guardián legal) voluntariamente eligió Dr. Vladislav Loshkarev  y Dr. Laura Mego como mi dentista y que ______________________________ reciba tratamiento dental. 
 
 
Yo entiendo y voluntariamente estoy de acuerdo con los procedimientos presentados en el plan de tratamiento.  Entiendo que este plan de tratamiento será valido por seis meses solamente;  Después de seis meses no será valido y se requiere un plan nuevo. 
 
 
Yo comprendo que con cada tratamiento dental existe el riesgo de infección, desangrado y reacciones alérgicas.  Problemas pueden resultar del uso de Nitrógeno Oxido y anestesia local; como irritación, dolor leve, problemas respiratorios o reacción a la anestesia.  Estoy de acuerdo con el uso de anestesia local y de Nitrógeno Oxido si es necesario para prevenir dolor durante el tratamiento. 
 
 
 
 He recibido la oportunidad de hacer preguntas sobre mi condición dental o la condición dental de mi hijo/hija.  He recibido la oportunidad de preguntar sobre los procedimientos que se usaran, entiendo las técnicas necesarias para la para la cooperación y el comportamiento del paciente.  Entiendo que tengo el derecho de elegir otras alternativas de tratamiento.  Entiendo también los riesgos si niego el tratamiento.  Entiendo que he recibido la suficiente información para dar mi consentimiento. 
 
Yo certifico que esta forma ha sido explicada en detalle y que he leído esta forma o se me ha leído esta forma y que entiendo su contenido. 
 
 
 
________________________________________ 	__________________________ 	______________ 
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