
CLAIR R. VERNON, D.M.D. 
271 South Main Street 
 Tooele, Utah  84074  

435-882-3700 
 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
 

     Para ayudarnos proveer los servicios dentales para usted, por favor conteste las preguntas 
siguientes.  (Cumpla el otro lado también)  Gracias por su cooperación. 
 
I.   PERSONAL 
 
Nombre del Paciente________________________________________________   Fecha_________________________ 
                                         Primero                         Médio                      Apellido 
 
Fecha De Nacimiento______________________  Edad_______ No. De Seguro Social __________________________ 
 
Dirección de Casa__________________________  Ciudad_____________ Estado_______ Código Postal __________ 
 
Números De teléfono: Hogar_________________ Trabajo____________________ Celular _____________________ 
 
Correo Electrónico _________________________________________________________________________________ 

Estación Matrimonial: Soltero(a)_____ Casado(a) ____ Divorciado(a) _____  Separado(a) _____ Viudo(a)  ________ 
 
Persona Responsable de la Cuenta   ____________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
          Relación al paciente                                     Numero De seguridad Social                    Fecha de nacimiento 
 
Empleador________________________________  Ocupación ______________  Por cuánto tiempo ________________ 
 
Dirección del Trabajo _______________________________________________Teléfono _________________________ 
 
Nombre de su Esposa (o)_____________________________  No. De seguro Social_________________________________ 
 
Lugar del Trabajo por su Esposa ________________________________ Teléfono ______________________________ 
 
Nombre de relativo adulto que no vive con usted _______________________________ Relación __________________ 
 
¿A quien podemos dar gracias por habernos referido usted?___________________________________________________ 
 
 
II.   SEGURO DENTAL PRIMARIO 
Nombre de la Compañía _______________________________________________Fecha de Empezar_______________ 
Dirección_____________________________________ Ciudad ________________ Esta dado______ Código __________ 
Nombre del asegurado ________________________________ Números de seguranca____________________________ 
 
III.   SEGURO DENTAL SECUNDARIO 
 
Nombre de la Compañía ______________________________________________ Fecha de Empezar_______________ 

Dirección___________________________________ Ciudad _______________Estado ________  Código  _________ 
Nombre del asegurado ________________________________ Números de seguranca __________________________ 
 
 
 

Cumpla la información en el otro lado también. 
 
 



HISTORIA MÉDICA 
 
Nombre de su Doctor: _______________________________  Teléfono _____________________ 
 
Por favor, conteste las preguntas completamente  (Circulo o ponga equis  “Sí”	   “No”)   
 1.  ¿Ha visitado el doctor en el ano pasado?        Sí _____  No _____ 
      ¿Por cuál razón? _____________________________________________________________ 
      2. ¿Está tomando medicaciones?         Sí _____ No _____ 
             Por favor, liste el nombre and uso de cada medicación: 

_______________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 

 
 3. ¿Tiene una condición del corazón, o válvulas artificiales?                           Sí _____ No _____ 
   4. ¿Ha tenido implante o reemplazo de articulaciones?                                  Sí ______No _____ 
 5. ¿Tiene or jamás ha tenido: 
     Condición de la corazón  Sí ____ No____   Hepatitis   Sí ____ No ____ 
     Asma        Sí ____No____  Diabetes    Sí ____ No ____ 
     SIDA o VIH    Sí ____No____  Sangrando abnormal  Sí ____ No ____ 
     Hipertensión              Sí ____No____ 
     Otro Problema or enfermedad?  Por favor, explíquelo. ____________________________________ 
 6. ¿Ha tenido una reacción rara, o tiene alergias con una de las cosas siguientes?  Ponga Círculo 
  Penicilina              Aspirina           Ibuprofen            Codeína        Látex (goma)     
                               Metales                Medicaciones         Otra Cosa _______________________________ 
 7. ¿Ha tenido una reacción rara con anestésico local?                                   Sí ____ No ____ 
 8. ¿Ha tenido una reacción rara con una cita dental?                                      Sí ____ No ____ 
      Explique la situacion:____________________________________________________________ 
 9. ¿Tiene mucho miedo cuando tiene una cita dental?      Sí ____ No ____ 
 10. ¿Mujeres: Esta preñado?   Sí ____ No ____      Cual es el día de parto? ____________________ 
 11. ¿Cuando fuera su última cita con una dentista?  ________________________________________ 
  
Certifico que las respuestas a las preguntas son verdaderas a lo mejor de mi 
conocimiento. 
 
Signatura: ___________________________________________  Fecha _______________ 
 
Signatura subsiguiente:_________________________________  Fecha _______________ 
Signatura subsiguiente:_________________________________  Fecha _______________ 
Signatura subsiguiente:_________________________________  Fecha _______________ 
Signatura subsiguiente:_________________________________  Fecha _______________ 
Signatura subsiguiente:_________________________________  Fecha _______________ 
  
 
 
 
  
  
  
 
 
 
 


