Dental Special
Partnerspmwmt!

INFORMAGAO PACIENTE

Data: / /

Nome:

Dure Primeiramente

Meio Do Nickname Inicial

Data de Nascimento:sexo de / / :Fémea

Masculina Do Do

Social Segurancga #: - -

Home
Endereco:
Cidade:estado do

:fecho de correr do

Email
Endereco:

Home Telefone: ( )

Trabalho Telefone:( ).
Ext:

de

Employer/School

Faturamento Endereco (faixa clara se seu enderegco home for seu
enderego do faturamento)

Faturamento
Endereco:

Cidade:estado do :fecho de correr do

Emergéncia Contato

Nome:
Ultimo Primeiramente

Home Telefone: ( )

Movel Telefone: ( )

Guarantor (faixa clara se vocé sao o paciente e o guarantor de seu
cliente)

Relacionamento ao
paciente:

Nome:
Ultimo Primeiramente

Data de Nascimento:sexo de / /
Sexo: Feminino Masculino:

Numero do Social: - -

Endereco:

Cidade: Cep:

Telefone: ( )

Telefone do Trabalho:( ).
Ext:

Seguro/Consentimento F

Eu sou o paciente citado acima (ou guardido legal) e o guarantor deste cliente.
Eu autorizo a equipe de funcionarios executar servigos dentarios necessarios.
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INFORMAGAO PACIENTE
HISTORY MEDICO

SELECIONE O TIPO DE SEGURO QUE VOCE TEM, SE ALGUNS:

Dental: Médico: ambos: Nenhum Seguro:

Dental (detalhes do endereco da licenga, etc.. espago em branco se mesmo que
a informagao paciente)

PACIENTE::

Compania de seguro::

Empregador:

Numero do Seguro Dentario:

Relacionamento com o paciente: Filho:
Outro

Casado:

_ Oeproprio___

Nenhum Do Sim Handicapped: Do No. Do

Sim
Faculdade:
City/State:
(se Estudante) (Faculdade)

SUBSCRIBER/EMPLOYEE (SE DIFERENTE DO PACIENTE INFORMACAO)

Nome:
Ultimo Primeiramente

Data de Nascimento:sexo de / / : Fémea Masculina

Do Do

Numero do Social: - -

Endereco:
(em registros do seguro se diferente do enderego paciente)

Cidade:estado do

:fecho de correr do

em e‘gls Tos do seguro se diferente do enderego paciente)

Telefone: ( )

PARA USO INTERNO SOMENTE
Grupo #: deductible: $
Beneficios: $ Beneficia-se A esquerda:
$

Médico (enderego da licenga detalhes, etc.. espago em branco se mesmo que

acima)
PATIENT/SUBSCRIBER
Companhia De Seguro:

Empregador:

Subscritor Id:

Relacionamento ao paciente: Da Crianga Do Do Esposo Do

Do Self Do Outro

Casado: Do Nenhum Do Sim Handicapped: Do No. Do
Sim

Faculdade:

City/State:

(se (F

SUBSCRIBER/EMPLOYEE (SE DIFERENTE DO PACIENTE INFORMACAO)

Nome:

Ultimo Pri

Data de Nascimento:sexo de / / : Fémea Masculina
Do Do

Numero do Social : - -

Endereco:




Dental Special
Partnersp«mwt!

Eu li e aceito a politica financeira de DSP e reconhega-a que o paciente a parcela
é devida na altura do servigo.Eu autorizo o uso de minha assinatura em todas as
reivindicagdes de seguro.Eu compreendo e reconheco que eu sou responsavel
por todo balango se néao for pago pelo seguro. Eu compreendo esta reivindicagdo
da minha companhia de seguro ndo me tira a minha responsabilidade para o
pagamento do meu tratamento.

Paciente

(ou guardiao)

Assinatura:

Data: / /
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INFORMAGAO PACIENTE
HISTORY MEDICO

Cidade: Estado
Cep:

Telefone: ( )

PARA USO INTERNO SOMENTE

Grupo #: deductible: $

Beneficios: $ Beneficia-se A esquerda:




Dental Specialty INFORMAGAO PACIENTE
Partners oineveran: HISTORY MEDICO

HISTORY DENTAL

Paciente Nome: Estalar ou maxila estalando OSim OONso  Ortodéntico tratamento OSim OONao
Razao para Visita: Boca seca OSim [ON3o Dor em torno da orelha OSim OONao
Geral Dentista: Endodontic tratamento OSim [ON3o Peridental tratamento OSim OONa&o
Enderego Do Dentista: Unha morder 0sim OONso  Perfuragdo (lingiieta, bordo) dsim CINzo
Dentista City/State: ﬁgnmtzgto colegdo entre os OSim CONdo Sensibilidade ao frio Sim CIN3o
Dentista Telefone: do Moer dentes Sim [ONdo Sensibilidade ao calor OSim CINao
Coloque a marque em "sim ou" nenhum "para indicar se ) . -
vocéqtiver teve?algum do seguinte: p Gums inchado ou macio Sim [ON3o Sensibilidade aos doces OSim [IN3o
Respiragdo ma OSim [ONao Dor da maxila ou tiredness OSim OON3o Sensibilidade ao morder OSim OONao
Sangramento gums OSim [ONao Bordo ou morder do mordente OSim [ONao Sores ou crescimentos na boca OSim OON3&o
Bolhas nos bordos OSim CINao z;‘;‘g’:gd%esntes ou enchimentos OSim [INao Sabedoria dentes extraidos OSim CINao
%;‘jirentgdura sensation na CISim CNgo  Boca respirar OISim ONZo Faca-o floss seus dentes regularmente?
lg/loe::s;igagéo sobre um lado da OISim ONgo  Boca dor, escovando OISim ONZo Faca-o escove seus dentes regularmente?
g:%?:tz’ tubulaggo, ou fumar do Sim [ONdo Oral tratamento da cirurgia Sim CONzo Data de ultimos raios ?

HISTORY MEDICO

Médico Nome: Data da dltima visita:

Tem vocé feito exame sempre algum do grupo das drogas consultou coletivamente a como "fen-phen-phen"?"estes incluem combinagdes do lonimin, Adipex, Fastin (tipo

nomes do phentermine), do Pondimin (fenfluramine) e do Redux (dexfenfluramine). Do No. Do Sim

AIDS/HIV OSim [ONdo Glaucoma OSim [ONdo Shortness da respiragéo OSim CINao

Anemia OSim [ONdo Headaches OSim CONdo Sinus problema OSim CINao

Arthritis, Rheumatism OSim CONdo  Coragdo murmur OSim [ONdo Rash de pele OSim CINao

Artificial valvulas do coragao OSim [ONdo Coragéo problemas OSim [ONzo Dieta especial OSim CINao

Artificial jungdes OSim  [Ongo | cpatitis Datilografe o OSsim  [ONso Curso Osim  ONao

Asthma OSim [ONdo Herpes OSim [ONdo Inchado pés ou tornozelos OSim CINao

Parte traseira problemas OSim [ONdo Sangue elevado pressédo OSim [ONdo Inchado glandulas da garganta OSim CINao

Sangramento anormalmente, ) ) ) ) )

comgextragées ou cirurgia Osim [ONao  Jaundice Osim [ONao  Thyroid problemas Osim CONao

Sangue doenga OSim [ONdo Dor da maxila OSim CINdo  Tonsillitis OSim CINao

Cancer OSim [ONdo Kidney doenga OSim [ONdo  Tuberculosis OSim CIN3o
. - ) . ) Tumor ou crescimento na .

Produto quimico dependéncia OSim [ONdo Figado doenga OSim OONa&o cabega ou na garganta OSim OONao

Chemotherapy OSim [ONdo Sangue baixo presséo OSim OONdo  Ulcer OSim CINao

Circulatory problemas OSim [ONdo Mitral prolapso da valvula OSim [ONdo Venereal doenga OSim CINao

Congenital lesions do coragao OSim CONdo Nervoso problemas OSim [ONdo Peso perda, unexplained OSim CINao

- L
Cortisona tratamentos OSim OONdo Pacemaker Sim CIN3o Principal cirurgia’? OJSim CIN3o
i - . Hospitalizado para?
g;:g;nit):rs'smnte ou OSim [CINso  Psychiatric cuidado OSim CIN&o Hospitalizado para’ Osim  ONao
Diabetes Sim [ONdo Radiagéo tratamento Sim CIN3o Egggt%gesgaste lentes de OSim OONa&o
) h . Faga exame de alguns drogas .
Emphysema Sim [ONdo Respiratory doenga Sim CIN3o nog-prescritas? 9 9 OSim OON3&o
) ; n

Epilepsy OISim ONgo  Scarlet febre CISim ONZo Se sim, que e como frequentemente?

PARA MULHERES SOMENTE:

Gravido? da data . Fazer exame pills do controle de . - - )

devida Osim OONdo  pascimento? P OSim [ONso E vocé cuidados? OSim CIN3o

. L .. X _ . Indique todos os allergies ao seguinte:
Aliste todos os medications que vocé fizer exame atualmente e diagndstico correlacionando:

CAspirina Olodo OPenicillin
Med:dose do :freqiiéncia do : Para:

OBarbiturates [Latex OSulfa
Med:dose do :freqiiéncia do : Para:

OCodeina OAnestésico local O outro

Eu atesto que a informagéo dental e médica acima é verdadeira e exata.Eu aceito responsabilidade cheia para alguma informacdo ndo compartilhada com o doutor.

Assinatura paciente (ou guardian): Data: / I
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