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REGISTRO DE NUEVO PACIENTE 

 
 
DATOS PERSONALES                 Fecha de Hoy:  
  

Apellido:        Nombre:  

Apodo:   Sexo:        □   Hombre      □ Mujer 

Fecha de Nacimiento:                                          Número de Seguro Social: 

Dirección de envio:  

Ciudad:                                                    Estado:                                       Código Postal:      

Tel. Casa:                                         Tel. Celular:                                             Tel. Trabajo:  

Correo Electrónico:  

Preferencia para recibir facturas:      □ Correo postal   □    Correo electrónico      
 

Empleador:    Ocupación:  

 

Miembros de la familia que son pacientes en CFD:  

Quien lo refirió a nuestra oficina?  

 

Nombre de su Contacto de Emergencia:      

Su Numero:               Relación:  

 

Tiene seguro dental?  □ Sí        □  No  

Sí tiene, por favor demuestré al personal de la oficina una copia de su tarjeta. Porfavor tenga en 
mente que no tenemos contrato con ningun seguro dental, y somos proveedores fuera de la red. 
Por lo tanto, se aplicarán las tarifas de proveedor fuera de la red. No aceptamos Medicaid ni 
Medicare. Si tiene cualquier pregunta porfavor dejenos saber antes de empezar su visita.   
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HISTORIAL MÉDICO 

Nombre del Médico:                   Tel.:  

Su estado actual de salud es:    □   Bueno      □   Regular       □   Pobre 

¿Actualmente, está Ud. Bajo atención médica?  □ Sí        □  No                               

Sí tiene, explique:  

¿Há tenido alguna cirugía en los últimos cinco años?  □ Sí        □  No        Fecha:                                                  

 Sí tiene, explique:  

¿Alguna vez ha tenido un reemplazo de articulación?  □ Sí        □  No        Fecha: 

¿Está tomando alguna medicina con o sin receta? □ Sí        □  No                               

Haga una lista de cada una:  

¿Ha tomado alguna vez Fosamax o Phen-fen?  □ Sí        □  No                                                             

Utiliza oxígeno suplementario?  □ Sí        □  No                               

Es Ud. alérgico a cualquiera de las siguientes cosas? 

□ Aspirina                       □ Clorhexidina □ Codeína  □ Anestésicos Dentales  
□ Eritromicina                □ Yodo □ Joyas      □ Látex 
□ Metales                       □ Penicilina □ Tetraciclina 
□ Otro:  

 
¿Está Ud. embarazada?   □ Sí        □  No                          Semana#?                                                        

 

CUESTIONARIO DEL SUEÑO 

Sueles despertar sintiéndote renovado/a?  □ Sí        □  No                           

Te encuentras quedándote dormido/a cuando no querrías hacerlo?  □ Sí        □  No                           

Alguna vez le han dicho que ronca?  □ Si  □  No    Si respondio que si, sabe si ronca fuerte? □ Sí   □ No                           

Alguna vez le han dicho que jadea, se atraganta o deja de respirar mientras duerme?  □ Sí   □ No                           

Se da cuenta si aprieta o rechina los dientes mientras duerme?  □ Sí        □  No                           

Respira mas por la boca o por la nariz?  □ Boca      □  Nariz 

Utilizas algun somnifero (i.e, melatonina, CBD, THC, etc.)?  □ Sí        □  No                           

 Si respondio si, que utiliza ?        

Alguna vez se a sometido a un estudio del sueño?  □ Si   □  No    Si respondio si, en que año?  
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¿Ha tenido Ud. algunas de las siguientes enfermedades o problemos medicos? 

 

¿Consumes tabaco y/o marihuana con regularidad?     □ Sí        □  No          

 ¿Si respondió si, en qué forma lo usa? ¿Fumado, vaporizado, masticado, etc.? 

 

HISTORIAL DENTAL 

Dentista Previo:      Fecha de la Ultima Limpieza:  

Su salud dental es:    □   Bueno      □   Regular       □   Pobre  

¿Sufre de dolor en este momento?:  □ Sí        □  No   Sí tiene dolor, califique su dolor del 1-10:  

¿Ha tenido Ud. complicaciones asociadas con trabajos dentales previos?:  □ Sí        □  No         

Sí tiene, explique:   

¿Sangran las encías?   □ Sí        □  No          

¿Requiere Ud. de antibióticos antes de tratamiento dental?:   □ Sí  □  No  

¿Sí requiere antibióticos, cual es la razón? 

¿Cuántas veces al día se lava los dientes?:      ¿Cuántas veces a la semana usa el hilo dental?:   

¿Utiliza algún dispositivo bucal (retenedor, protector bucal nocturno, dispositivo para dejar de 
roncar, CPAP)?      □ Sí        □ No   

Si respondio si, cual despositivo usa?   

□ Sangrado anormal 

□ Arthritis 

□ Autismo 

□ Defecto congénito del corazón 

□ Enfisema 

□ Dolores de cabeza frecuentes 

□ Ataque cardiaco  

□ Hemofilia 

□ Alta presión 

□ Enfermedad del hígado 

□ Marcapasos 

□ Fiebre reumática/escarlata 

□ Anemia de células falciformes 

□ Derrame cerebral  

□ Úlceras 

□ Alcohol/abuso de drogas 

□ Coyunturas/válvulas artificiales 

□ Cáncer/quimioterapia 

□ Diabetes 

□ Epilepsia 

□ Glaucoma 

□ Soplo del corazón 

□ Hepatitis (qué tipo:                    ) 

□ VIH/SIDA 

□ Baja presión 

□ Problemas psiquiátricos 

□ Convulsiones 

□ Problemas de sinusitis 

□ Problemas de la tiroide 

□ Enfermedades venéreas 

□ Anemia 

□ Asma 

□ Colitis 

□ Dificultad respiratoria 

□ Desmayos 

□ Alergias de temporada 

□ Cirugía cardiaco 

□ Herpes/ampollas de fiebre 

□ Problemas de los riñónes 

□ Prolapsia de la válvula mitral  

□ Tratamiento de radiación 

□ Varicelas adultas 

□ Apnea del sueño 

□ Tuberculosis (TB) 

□ Otro ______________________ 
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POLIZA FINANCIERA 
 

Gracias por elegirnos como su proveedor de atención dental. Nos comprometemos a que su tratamiento 
tenga éxito. Por favor, comprenda que el pago de su factura se considera una parte de su tratamiento. La 
siguiente es una declaración de nuestra póliza, por favor lea y firme antes de algún tratamiento. 
 

 El pago es debido en el momento del servicio. 
 Si usted tiene seguro, esperamos que usted pague su porción estimada en el momento del servicio. 
 Aceptamos efectivo, cheques o tarjetas de crédito. 
 Ofrecemos planes de pago. Para los planes de pago requerimos algún método de identificación, y 

un depósito.  
 
Seguro 
Somos un proveedor fuera de la red para todos los beneficios del seguro y como cortesía, nosotros 
procesaremos sus reclamaciones de seguro. Su póliza de seguro es un contrato entre usted y su compañía 
de seguros y es su responsabilidad asegurarse que tenemos su información de seguro correcta y 
actualizada. Tenga en cuenta que algunos de los servicios que ofrecemos no son cubiertos por su póliza 
de seguro. Requerimos que usted page su porción estimada y deducible en el momento del servicio. Una 
vez que su compañía de seguros ha pagado sus beneficios, usted es responsable de cualquier saldo 
restante. 
 
Precios Normales y Razonables 
Nuestra práctica se compromete a proporcionar el mejor tratamiento para nuestros pacientes y cobramos 
lo que es usual y acostumbrado a nuestra área. Usted es responsable del pago, independientemente de la 
determinación arbitraria de cualquier compañía de seguros de las tarifas normales. 
 
Pagos Atrasados y Gastos de Cobranza 
Para las cuentas con un retraso de 60 días o más, Carbondale Family Dental podrá aplicar un cargo 
financiero mensual (18% TAE). En caso de incumplimiento de pago, Carbondale Family Dental podrá exigir 
el pago inmediato del saldo pendiente en su totalidad. Se le notificará el saldo pendiente por teléfono, 
correo electrónico y/o correo postal. Si no se llega a un acuerdo de pago, Carbondale Family Dental 
cederá la cuenta a una agencia de cobro 
 
Citas Perdidas 
Le pedimos que nos llame, envíe un mensaje de texto o un correo electrónico con al menos 24 horas de 
anticipación si no puede asistir a su cita. Si no avisa con suficiente tiempo, se le podrá cobrar una tarifa de 
$75. 

 

AVISO DE PRIVACIDAD DE SALUD 
 

Respetamos nuestra obligación legal de mantener la información de su salud privada. Estamos obligados por 
ley a darle aviso de nuestras prácticas de privacidad. Este aviso describe cómo protegemos su información de 
salud y qué derechos tiene usted sobre ello.  

 
 
La información que he proporcionado en este formulario es correcta, según mi leal saber y entender. He 
leído, comprendo y acepto la Política Financiera y el Aviso de Privacidad de Datos de Salud. 
                  

Firma del paciente:                                                                                        Fecha:   


