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Último Nombre : ______________________________  First Nombre: ____________________________ 

Fecha de nacimiento ______________________________

Dirección de casa _______________________________ Estado_______   Código postal_____________ 

Número de teléfono ______________________________

Nombre del médico : ___________________________ Número de teléfono ______________________

 Marque con un círculo Sí o No para las siguientes preguntas :
¿Necesita normalmente premedicación con antibióticos antes de las citas dentales ? ......................................... SÍ                      NO
¿Alguna vez ha tenido alguna reacción anormal al anestésico local ( novacaína )? .................................... ........ SI                      NO        
¿Fuma ? .............................................. .................................................. ................................................................ SI                      NO
¿Estás embarazada ? .............................................. ............... ................................... .............................. ............SI                      NO
¿Está actualmente bajo el cuidado de un médico ? ....................................... ....................................................... SI                      NO

¿Está actualmente tomando cualquier perscription drogas ? .......................................... .................................. SI                     NO             

(Indique a continuación los medicamentos que esté tomando)

¿Ha estado hospitalizado en los últimos 12 meses ? ......................... ............... ................................................... SI                     NO             

Enumere los medicamentos actuales :
_ _____________________________________________________________________________________________________

Indique las alergias que pueda tener ( látex, anestesia local, etc. ): _________________________________________________

 ¿Tiene o ha tenido alguna vez alguna de las siguientes condiciones médicas?             
Marque con un círculo SÍ o NO             

Terapia con esteroides ……...Sí   No        Fiebre reumática ………............. .. Sí   No                Asma …………………… ........ Sí   No   

Problemas cardíacos ……….Sí   No        Marcapasos cardíaco ……. ............Sí  No                 Osteoporosis ……………… ... Sí   No

Radioterapia ……… .............Sí   No         Epilepsia ………………… ..............Sí  No                 Enfermedad de Kidney ……....Sí   No

Sangrado excesivo …… .. ....Sí  No         Accidente cerebrovascular …….... Sí  No                 Cáncer ……………………… .. Sí   No

Bronquitis, enfisema .............Sí   No        Enfermedad de la tiroides ……… ..Sí  No                  Presión arterial alta / baja… .. Sí   No

Ansiedad ………………… ... Sí   No        Hepatitis / Enfermedad hepática ... Sí  No          Diabetes …………………… .. Sí   No             

Rodilla o cadera
reemplazo …………… ... Sí  No                                Otras condiciones…. ... Sí   No (explique______________________)

Firma del paciente ________________________________________    Fecha___________________

Estudiante ______________________ # ________   Firma de la facultad____________________________________

Este formulario es solo para fines de evaluación. Se realizará un historial médico completo, para el tratamiento, en la primera cita.





Reconocimiento DEL RECIBO DE PO LIZA DE PRIV ACIDAD 

Yo reconozco que he recibido la P6liza de Privacidad de Santa Rosa Junior College y reconozco que yo he 
tenido la oportunidad de leer esta descripci6n de sus practicas de privacidad y de hacer preguntas tocante a 
ello. 

Fecha: 
------- - - -----

Finna de paciente 

Nombre en letra de molde 

El paciente, (nombre) ____________ � ha sido provisto una copia de este 
Reconocimiento de Recibo de P6liza de Privacidad y no ha podido firmar, o ha rechazado firmarlo. 

Fecha: _____________ _ 
Carol Hatrick, Directora de Programa 

CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y REVELACION DE 

INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA 

Despues de leer y entender las Practicas de Privacidad de el Colegio de Santa Rosa, Yo consiento que se 
use y revele my informaci6n de salud protegida para que se lleve a cabo tratamiento, actividades de pago y 
opciones de cuidado de salud. 

Yo entiendo que no estoy bajo requisito para dar este consentimiento para que este programa use mi 
informaci6n de salud protegida para tratamiento, actividades de pago, y opciones de cuidado de salud. Yo 
tambien entiendo que yo puedo revocar mi consentirniento por escrito y someterlo al Director de Programa 
listado en el aviso de Practicas de Privacidad. Yo ademas entiendo que si yo rehuso mi consentimiento o si 
lo revoco, el programa, estudiante o facultad puede rehusar tratamiento, actividades de pago, y actividades 
de salud como si el consentirniento fue dado o no revocado. 

Fecha: ______ _ _ _ ___ _ 
Finna de paciente 

Nombre en letra de molde 

El paciente, (nombre) _______ _ _____ , ha sido provisto una copia de este 
Consentimiento de Uso Y Revelaci6n de Informaci6n de Salud Protegida y no ha podido firmar, o ha 
rechazado firmarlo. 

Fecha: 
------ - - - ------

Oficial de Privacidad/Contacto 

REVOCACON DE CONSENTIMIENTO 

Yo revoco el consentimiento para que el Colegio de Santa Rosa use mi informaci6n de salud protegida que 
yo di en _/ _/ _. Yo entiendo que el programa puede negar tratamiento o negar continuar mi tratamiento, 
actividades de pago, y operaciones de cuidado de salud como si esta revocaci6n no fue hecha. 

Fecha: 
-------------

Finna de paciente 
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