@)

OMSC BIENVENIDO A NUESTRO CONSULTORIO

ORALEMAXILLOPACIAL WELCOMETO OUR PRACTICE
A ) : Fecha
INFORMACION DEL PAC'ENTE Patient Information Date
Q Sr. O Sra. O Srta. A Dr/a. Primer nombre 2.° nombre Apellido
First Middle Last Name
Sexo: O Masculino Q Femenino  Nombre preferido (opcional): Fecha de nacimiento
Sex: Male Female Preferred Name (Optional): Birth Date
Pronombre preferido (opcional): Edad
Preferred Pronoun (Optional): Age
Tel. Casa Celular Trabajo.
Home Tel. Cell Work
Direccion
Address
Ciudad Estado Caodigo Postal
City State Zip
Seguro Social Correo electrénico
Social Security # E-mail
Estudiante: O Tiempo completo O Tiempo parcial O Ninguno Referido por
Student: Full Time Part Time Not Referred by
Nombre de la escuela Dentista
School Name Dentist
Contacto de emergencia Ortodoncista
Emergency Contact Orthodontist
Tel Médico
Tel Medical Doctor
;Alguna vez ha sido paciente de nuestro consultorio? d Si O No  ;Esta visita se relaciona con un accidente? O Si O No; En caso afirmativo, fecha
Have you ever been a patient of our practice? Yes No Is this visit related to an accident? Yes No Is this visit related to an accident? If Yes, Date
COMPANiA DE SEGURO MED'CO PR'MAR'A Primary medical insurance company COMPANiA DE SEGURO DENTAL PR'MARIA Primary dental insurance company
Q Sin seguro médico Q Sin seguro médico
No Medical Insurance No Medical Insurance
Nombre de la compaiiia de seguro Nombre de la compaiiia de seguro
Ins Co Name Ins Co Name
Calle Calle
Street Street
Ciudad, Estado, Codigo postal Ciudad, Estado, Codigo postal
City, State, Zip City, State, Zip
Tel Tel
Tel. . Tel. i
N° de suscriptor N° de suscriptor
Subscriber ID # . Subscriber ID # .
N.° de grupo/cliente N.° de grupo/cliente
Group / Client # Group / Client #
Titular de la poliza Titular de la poliza
Policy Holder . . Policy Holder . .
Sexo: M OF Relacion con el paciente Sexo: 0 M O F Relacién con el paciente
Sex: M . F . Relation to Patient Sex: M . F . Relation to Patient
Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento
Birth Date Birth Date
N.°de S.S N.°de S.S
S.S# S.S#
Direccion Q /gual que la del paciente Direccion Q Igual que la del paciente
Address Same as Patient Address Same as Patient
Calle Calle
Stfeet . Stfeet .
Ciudad, Estado, Codigo postal Ciudad, Estado, Codigo postal
City, State, Zip City, State, Zip
Tel Tel
Tel. Tel.
Empl d Empl A
Employer Employer
Tel. Empresa Tel. Empresa
Bus. Tel Bus. Tel
COMPANiA DE SEGURO MEDICO SECUNDARIO Secondary medical insurance company COMPANiA DE SEGURO DENTAL SECUNDAR'O Secondary dental insurance company
Nombre de la compaiiia de seguro Nombre de la compaiiia de seguro
Ins Co Name Ins Co Name
Calle Calle
Street Street
Ciudad, Estado, Cédigo postal Ciudad, Estado, Cadigo postal
City, State, Zip City, State, Zip
Tel Tel
Tel. Tel.
N.° de identificacion N.° de identificacion
1.D.# 1.D.#
N.° de grupo. N.° de grupo.
Group # Group #
Titular de la péliza Titular de la péliza
Policy Holder Policy Holder
Sexo:O M OF Relacion con el paciente Sexo:O M OF Relacion con el paciente
Sex: M F  Relation to Patient Sex: M F  Relation to Patient
Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento
Birth Date Birth Date
N.°de S. S N.°de S. S
5.5# S.5#
Direccion U /gual que la del paciente Direccion U /gual que la del paciente
Address Same as Patient Address Same as Patient
Calle Calle
Street Street
Ciudad, Estado, Cédigo postal Ciudad, Estado, Cédigo postal
City, State, Zip City, State, Zip
Tel Tel
Tel. Tel.
Emplead Emplead
Emp/!zlyer Emp/gyer
Tel. Empresa Tel. Empresa
Bus. Tel Bus. Tel
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. Nombre del paciente
INSTRUCCIONES DE DIVULGACION AL PACIENTE ~ratient disciosure instructions Patient Name

Deseo que me contacten de la siguiente manera (marque todas las opciones que correspondan):

I wish to be contacted in the following manner (check all that apply):

QCasa O Celular a Traba]o

Home

O Puede dejar un mensaje con informacion detallada en este nimero

May leave a message with detailed information at this number

O No deje un mensaje con informacion detallada en este nimero

Do not leave a message with detailed information at this number

X

Firma del paciente (padre, madre o tutor/a, si es menor de edad) signature of Patient (Parent or guardian if minor)

TARIFAS Y PAGOS Fees and payments

Existen tarifas asociadas con las visitas con fines de evaluacion, diagndstico por imagen y cirugia. Hacemos todo lo posible para mantener bajos los costos derivados de su
atencion quirtirgica oral. Silo solicita, se le entregara un costo estimado de los cargos por cualquier procedimiento o cirugia que pueda requerir. Sitiene seguro dental y/o
médico, nos complacera completar los formularios correspondientes, pero le solicitamos que complete en su totalidad los datos de identificacion en la primera pagina de este

formulario. Es posible que se realicen acuerdos financieros con nuestra oficina comercial en funcion de las circunstancias especiales.
There are fees associated with evaluation, imaging and surgery visits. We make every effort to keep down the cost of your oral surgical care. An estimate of the charge for any procedure or surgery you may require will be given to you upon request. If you have any dental and/or
medical insurance we will be glad to fill out the proper forms, but please complete in entirety the identifying information on the first page of this form. Financial arrangements may be made with our business office ing upon special cir

Recuerde que el seguro se considera un método para reembolsar al paciente los honorarios pagados al médico y no sustituye el pago. Algunas compafiias pagan
asignaciones fijas para determinados procedimientos y otras pagan un porcentaje del cargo. Es su responsabilidad conocer los beneficios de su plan, si los hubiere, y pagar
cualquier monto de deducible, coseguro o cualquier otro saldo que no haya sido asumido por su compafiia de seguros. Su pago inicial no se considerara como un pago total.
Las cuentas de pacientes con saldos abiertos durante 90 dias seran objeto de gestiones de cobro més activas. Las cuentas de 90 dias o mas acumularén un cargo financiero
del 1.5 % mensual. El paciente, padre, madre o tutor aceptan que cualquier cargo de cobranza, incluidos los intereses contractuales, se agregue a la cuenta si se reenvia a un

tercero para la cobranza.

Please remember that insurance is considered a method of reimbursing the patient for fees paid to the doctor and is not a substitute for payment. Some ies pay fixed for certain pi and others pay a percent of the charge. It is your responsibility to know
your plan(s) benefits, if any, and to pay any deductible amount, co-insurance or any other balance not paid by your insurance company. Your initial payment shall not be deemed as payment in full. Patient accounts with balances open 90 days will be subject to more active collection
efforts. Accounts 90 days and older will accrue a finance charge of 1.5% per month. Patient, parent, or guardian agrees to any collection fees, including interest, to be added to the account if it is forwarded to a third party for collection.

X

Firma del garante (6/ respansable debe estarpresente enla cita) Signature of Guarantor (Responsible party must be present at appointment) Fecha pate

Relacion del garante con el paciente: O EI mismo paciente O Conyuge O Padre O Madre QO Otro:

Guarantor Relationship to Patient: Self Spouse Father Mother Other:

QSr. OSra.Q Srta. O Dr/a Nombre del garante:
Mr. Mrs Ms. Guarantor Name:

Fecha de nacimiento: N.° de Seguro Social: Correo electrénico:

Birth Date: Soc. Sec. # E-mail:

Teléfono de casa: Celular: Trabajo:

Home Phone: Cell: Work:

Direccion del garante Q /gual que la del paciente

Guarantor Address Same as Patient

Calle:

Street:

Ciudad Estado Cadigo Postal

City State Zip

Estado civil del garante: Empleo del garante:

Guarantor Marital Status: Guarantor Employment:

U Casado U Divorciado O Separado legalmente Q Viudo O Soltero O Tiempo completo O Tiempo parcial 4 Jubilado & Ninguno
Married Divorced Legally Separated Widow Single Full Time Part Time Retired Not

Nombre del conyuge: Empleador:

Spouse’s Name: Employer:

AUTORIZACION autoizari

Autorizo a mi cirujano y personal designado, a realizar un examen oral y maxilofacial, con fines diagnésticos y de planificacion de tratamiento. Asimismo, autorizo que se
tomen todas las radiografias necesarias al ser una parte necesaria de este examen. Asimismo, autorizo la divulgacion de cualquier informacion que se requiera durante mi
examen y tratamiento, siempre que se considere necesario desde el punto de vista médico.

| authorize my surgeon and his / her designated staff, to perform an oral and maxillofacial examination, for the purpose of diagnosis and treatment planning. Furthermore, | authorize the taking of all x-rays required as a necessary part of this examination. In addition, if medically
necessary, | authorize the release of any information required in the course of my examination and treatment.

Por el presente documento reconozco que este consultorio ha puesto a mi disposicién una copia del Aviso de practicas de privacidad. Se me brindé la oportunidad de formular
preguntas que pueda tener con respecto a este Aviso.

I hereby acknowledge that a copy of this office’s Notice of Privacy Practices has been made available to me to read. | have been given the opportunity to ask any questions | may have regarding this Notice.

La firma que mantienen en sus archivos es mi autorizacion para la divulgacioén de informacién necesaria para iniciar el procesamiento de mi reclamacion. Por el presente

documento, autorizo que se efectie el pago de los beneficios al médico mencionado, que de otro modo serian pagaderos a mi persona.
This signature on file is my authorization for the release of information necessary to process my claim. | hereby authorize payment to the doctor named of the benefits otherwise payable to me.

Firma del paciente (Padre/madre o tutor, si es menor de edad) signature of Patient (Parent or guardian if minor) Fecha pate
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i Nombre del pacient
HISTORIA CLINICA oo istory e PoCione

Para nuestros pacientes: aunque los cirujanos maxilofaciales tratan principalmente el area dentro y alrededor de su boca, la boca es parte de todo el cuerpo. Los problemas
de salud que pueda tener o los medicamentos que pueda estar tomando podrian tener una interrelacion importante con la atencion que recibe. Gracias por responder a las
siguientes preguntas. Sus respuestas se utilizaran (inicamente para nuestros registros y se consideraran confidenciales.

To our patients: Although oral surgeons primarily treat the area in and around your mouth, your mouth is a part of your entire body. Health problems that you may have or medication that you may be taking could have an important interrelationship with the care you are receiving.
Thank you for answering the following questions. Your answers are for our records only and will be considered confidential.

Motivo de la visita de hoy al consultorio

Reason for today’s office visit

Estatura Peso

Height . . . . X Weight . . .

;Se encuentra bajo el cuidado de un médico? O Si O No; En caso afirmativo, fecha de la dltimavisita:_ ;Para qué recibe tratamiento?

Are you under the care of a physician? Yes No;  If yes Date of last visit: For what are you being treated?

e ;Hahabido cambios en su estado de salud general durante el afio pasado? asiaNo
Have there b_een any changes in your general health in the past year? . ) o Yes No

e ;Hatenido alguna enfermedad, cirugia, operacion o ha sido hospitalizado en el pasado? asSidNo
Have you had any illness, surgery, ageratian or be_en hospitalized in the past? Yes No

e ;Tiene una protesis articular o implante? aSiaNo
Do you have a pmsthgtic Jjoint/ implant? . Yes No

e ;Se hasometido a un reemplazo de valvula cardiaca o a un injerto vascular? aSidNo
Have you had_a heanvalve_replacemenrar vascularg_raf_t? . . L. . . . . . . Yes No

e ;Sumédico requiere de algln antibiético preventivo antes de los procedimientos dentales? En caso afirmativo, mencione el motivo a continuacion. QSiaNo
Does your physicie r.equire Antibiotic p m ication prior to dental procedures? If yes list reason below. Yes No

e ;Tiene necesidades especiales? QSidNo
Do you have Special Needs ? Yes No

Sirespondi¢ afirmativamente a cualquiera de las preguntas anteriores, describa:

If you answered yes to any of the above please describe:

"Ha tenido o tiene actualmente Have you had, or do you currently have:

Si | NO |NOTAS/Fechas SI' | NO |NOTAS/Fechas
No No

Yes NOTES/Dates Yes NOTES/Dates

fiebre reumatica? aneumatic fever? problemas renales? kidney troubie?

valvulas cardiacas dafiadas/prolapso de la valvula mitral? ;Se encuentra en dialisis? are you on diaiysis?

Damaged heart valves / Mitral valve prolapse? - . "
tobillos hinchados, artritis o enfermedad en las
articulaciones? swollen ankies, arthritis or joint disease?

soplo cardiaco? Heart murmur?

— - P -
presion arterial alta? wigh blood pressure? 0Steoporosis? ostwoporosis?

., . [P N
presion arterial ba]a. Low blood pressure? osteopenla? Osteopenia?

i ? in/ angi -
dolor en el pecho/angina de pecho? chest pain/angina? T CRTEER s

- P -
ataque(s) cardiaco(s)? Heartatackisr? Glceras estomacales? swomach ucers?

s — = -
ritmo cardiaco irregular? ireguiar heart bear? enfermedades contagiosas? contagious diseases?

') . « ag
MAarcapas0s? cardiac pacemaker? enfermedades de transmision sexual?

Cirugia de corazon? Heart surgery? Sexually transmitted diseases?

bronquitis, tos cronica? sronchitis, chronic cough? VIH/SIDA? wiv/aips?

asma? Asthma? (',Esté inmunodeprimido? Are you immunosuppressed?
alergia o problemas sinusales? Hay fever/sinus protlems? retrasos en la cicatrizacion? peiay in healing?
ronquidos? snoring? un tumor o neoplasia? A twmor or growth?

apnea del suefio? sieep apnea? cancer? cancer?

problemas respiratorios o pulmonares? radioterapia? Radiation therapy?

Difficult breathing / lung trouble?

qu imiotera pla" Chemotherapy?

tuberculosis? uverculosis?

fatiga cronica o sudores nocturnos? chronic fatigue / night sweats?

enfisema? Emphysema?

LEsta a dieta? are you on a diet?

;Fuma ust igarrill igarrill lectroni
¢Fuma usted cigarrillos, cigarrillos electrénicos, antecedentes de abuso de drogas? 4 nistory of drug abuse?

marihuana? oo you smoke? Cigarettes? E-Cigs? Marijuana?

antecedentes de abuso de alcohol? aistory of alconol abuse?

gConsume tabaco de mascar? Do you use chewing tobacco?

;Usa lentes de contacto? contact lenses?

transfusiones de sangre? siod transfusion?

enfermedad ocular o glaucoma? gye disease/ glaucoma?

un trastorno sanguineo como anemia? —
Blood disorder such as anemia? de presio n? Depression?

tendencia a hemorragias o sangrados anormales? discapacidad auditiva? Hearing impairment?

Bleeding tendency / abnormal bleed? ansiedad? Anxiety?

hepatitis? Hepatiis? -
p Ll trastorno bipolar? sipofar?

ictericia? Jaundice?
aundice TDA/TDAH? 4o, ApHp?

enfermedad hepatica? Liver disease? —
autismo? Autism?

mononucleosis infecciosa? itectious mononucleosis? - - - —
demencia, Alzheimer o deterioro de la memoria?

problemas de vesicula biliar? gansiadder troutie? Dementia / Alzheimer's / Memory Impaired?

desmayos? Fainting spells? enfermedad de Parkinson? parkinson's?

epilepsia? epiiepsy? aparatos dentales removibles? removable dental appliance?
convulsiones? seizures? dolor o chasquidos en la mandibula mientras come?

Pain or clicking of jaws while eating?

un accidente cerebrovascular/AIT? stroke/Tas?

hipertermia maligna? Malignant hyperthermia?

problemas de tiroides? 7ayroid trouble?

Si hoy va a recibir sedacion intravenosa, ;ha comido o

diabetes tipo 17 nype 1 Diaetes bebido algo durante las Gltimas 8 horas?
diabetes tipO 2? Type 2 Diabetes? If you are having IV sedation today, have you had anything to eat or drink in the last 8 hours?

;Quién lo llevara a su hogar? Nombre:

bajo nivel de azlicar en sangre? Low biood sugar? Who is driving you home? Name:

colesterol alto? #igh cholesteror?

Oral & Maxillofacial Surgical Consultants, PA.



ALERGIAS: (Es usted alérgico o tuvo alguna reaccion a: MEDICAMENTOS: ;Toma o ha tomado:

ALLERGIES - Are you allergic to, or had a reaction to: MEDICATION - Are you now taking or have you taken:
O No tengo alergias conocidas a medicamentos SI NO | NOTAS wores O No hay medicamentos conocidos SI NO | NOTAS wores
No known drug allergies Yes No No known medications Yes No
anestésicos locales (medicamentos anestésicos)? anticoagulantes? (Coumadin, Plavix, aspirina,
Local anesthetic (numbing meds.)? vitamina E glngko bllOba)
la penicilina, la amoxicilina, la cefalosporina? peniciin, Blood thinners (Coumadin, Plavix, Aspirin, Vitamin E, Gingko biloba)
Amoxicillin, Cephalosporin? pastillas para adelgazar?

la clindamicina? Clindamycin? Have you taken or are you currently taking diet pills?

otros antibidticos? Mencione a continuacion other algln producto natural, suplemento de hierbas o

antibiotics? List Below remedio homeopatico?
Any natural product, herbal supplement or homeopathic remedy?

las sulfamidas? suifa drugs

algin medicamento de densidad 6sea o

la aspirina? Aspirin? . }
P o bisfosfonatos (Aredia, Zometa, Fosamax, Actonel,

Ia c Odema u otros narcoti COS? Codeine or other narcotics? etc.)? Any bone density medications / Bisphosphonates (Aredia, Zometa,
?

el pentotal sadico, Valium u otros tranquilizantes? bsamax, Actonsilet)]

Sodium Valium, or other

otros medicamentos? Mencione a continuacion oser INFORMACI()N DE FARMACIA Pharmacy information

medications? List Below

2 Nombre
el latex? ratex? Name
la soja? soy? Direccion
| h | ? Address
0S nuevos 0 l1a yema« g 1k? =
¥ LT Teléfono

los sulfitos? suites? Phone Number

Mencione otras alergias: piease st any other allergies: Mencione todos los medicamentos que esté tomando actualmente:
(Incluya tranquilizantes, pastillas para dormir, antidepresivos y/o narcéticos que tome

regularmente)
Please list all medications you are currently taking:
(Include, tranquilizers, sleeping pills, anti-depressants, and/or narcotics you take on a regular basis)

Medicamentos Dosisy Motivo

: o o Medicati . Reason for Taki
HISTORIA CLINICA (continuacion) weaitH HisTory (continued) edication frecuencia casonor fng
Dosage & Frequency

¢Hay alguna afeccion relacionada con su salud sobre la que se le deba informar al
médico?

Is there any condition concerning your health that the doctor should be told about?

QSi A No;

Yes No;

En caso afirmativo, describa

If Yes, describe

;Desea hablar con el médico en privado sobre algin tema?

Do you wish to speak to the doctor privately about anything?bre algtin tema?

Q Si Q No;
Yes No;

;Existen ANTECEDENTES FAMILIARES de: cancer?: asia No

Is there a FAMILY HISTORY of: Cancer: Yes
diabetes?: asia No
Diabetes: Yes
enfermedad cardiaca?: asia No
Heart disease: Yes No
problemas con la anestesia?: 0 Si O No
Anesthesia problems: Yes

SOLO PARA MUJERES For women only

1. iExiste la posibilidad de embarazo? aSi O No

1. Is there a possibility of pregnancy? Yes No

2. En caso afirmativo, ;fecha prevista de parto?
2. If yes, expected delivery date?

3. jEstd amamantando? O Si O No

3. Are you nursing? Yes No
4. jEsta tomando pildoras anticonceptivas? Q Si O No
4. Are you taking birth control pills? Yes No

Nota: los antibiéticos, como la penicilina, pueden alterar la efectividad de las
pildoras anticonceptivas. Consulte a su médico o ginecélogo para obtener ayuda con

respecto a otros métodos anticonceptivos.
Note: Antibiotics (such as penicillin) may alter the effectiveness of birth control pills. Consult your ician/ logist for
regarding other methods of birth control.

Iniciales:
Initials

CERTIFICACION ceritication

Certifico que lei y entiendo las preguntas anteriores. Reconozco que mis preguntas, si las hubiera, sobre las preguntas expuestas anteriormente han sido respondidas de
forma satisfactoria. No haré responsable a mi médico, o a cualquier otro miembro de su personal, por cualquier error u omision cometido por mi al completar este formulario.

I certify that | have read and | the ions above. | that my i if any, about the inquiries set forth above have been answered to my satisfaction. | will not hold my doctor, or any other member of his / her staff, responsible for any errors or omissions
that | have made in the completion of this form.
Firma del paciente(Padre, madre o tutor/a si es menor de edad) signature of Patient (Parent or guardian if minor) Revisado por Reviewed by Fecha pate
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