
Crown Dental Inc. 

Family&CosmeticDentistry 
4812 N. Habana Avenue, Tampa, FL 33614 

Phone: (813)873-0271 - Fax (813)873-2929 

 
This form is available in English 

No. de Paciente: __________________________ 

No. de Seg. Soc.: _________________________ 

Fecha: ____________________________________ 

Información del Paciente (Confidencial) 
Nombre __________________________________ Fecha de Nacimiento______________Teléfono Casa __________ 

E-mail _________________________________________________ Teléfono Celular _________________________ 

Dirección_____________________________ Ciudad _________________ Estado ___________ Zip _____________ 

Marque la opción apropiada:  ☐ Menor  ☐ Soltero  ☐ Casado  ☐ Divorciado  ☐ Viudo  ☐ Separado 

Empleo del paciente, padre/guardián ______________________________________ Teléfono ____________________ 

Dirección_____________________________ Ciudad _________________ Estado ___________ Zip _____________ 

Nombre de esposo(a) _____________________________ Empleo ___________________ Teléfono _______________ 

Si el paciente es estudiante, nombre de escuela/universidad _________________ Ciudad ____________ Estado _____ 

Como supiste de nosotros?   Amistad    Website    FaceBook    Otra Forma ____________________________ 

Relación __________Teléfono ___________ Nombre de su farmacia ________________________________________ 

Teléfono ___________________________ 

Persona Responsable 
Nombre de la persona responsable por la cuenta _____________________ Relación con paciente _________________ 

Dirección _______________________ Ciudad ____________ Estado ____ Zip _________ Teléfono _____________ 

Licencia de conducir # _______________ Fecha de Nacimiento _________ Nombre de su banco __________________ 

Empleo _____________________________________________________ Teléfono ___________________________ 

Es esta persona paciente en nuestra oficina?   ☐ Si ☐ No  

Información del Seguro 
Nombre del asegurado _______________________________ Relación con el paciente_________________________ 

Compañía de Seguro Primario _________________________________________ Teléfono _____________________ 

Numero de Póliza ___________________________________________ Grupo ________________________________ 

Tiene seguro adicional?  ☐ Si ☐ No       Si es “Si” complete lo siguiente. 

Seguro Secundario ____________________________________________ Teléfono ____________________________ 

Numero de Póliza_____________________________________________ Grupo ______________________________ 

Historia Médica del Paciente 
Médico General ______________________________ Teléfono _____________ Fecha de último examen __________ 

Esta usted bajo cuidado médico actualmente?       ☐ Si ☐ No 

Ha estado usted hospitalizado por alguna cirugía o enfermedad seria?    ☐ Si ☐ No 

Tiene usted articulaciones artificiales (rodillas, caderas, etc.), tornillos o laminas de metal? ☐ Si ☐ No 

Esta tomando medicamentos para aguar la sangre, incluyendo Aspirina?    ☐ Si ☐ No 

Padece de sleep apnea (ronca cuando duerme)       ☐ Si ☐ No 

Toma bebidas alcohólicas?         ☐ Si ☐ No 

Es fumador?           ☐ Si ☐ No 

Usa cocaína u otras drogas?         ☐ Si ☐ No 

Es alérgico? Ha tenido alergia o alguna reacción a? 

Aspirina          ☐ Si ☐ No 

Antibiótico (penicilina)         ☐ Si ☐ No 

Anestésicos Locales (epinefrina)       ☐ Si ☐ No 

Sedativos, analgésicos (codeína)        ☐ Si ☐ No 

Otros (si, especifícalos) ______________________________________________  ☐ Si ☐ No 

________________________________________________________________________________________ 

 

 

  Gracias por seleccionar nuestra oficina dental. Nosotros nos esforzaremos en 

   brindarle la mejor atención dental posible. Para ayudarnos a conocer todas sus 

                 necesidades dentales, por favor llene este formulario. Si tiene alguna pregunta o 

       necesita ayuda para completar el mismo, por favor pregúntenos y con mucho gusto le asistiremos. 



 

Ha sufrido o padece actualmente de las condiciones siguientes? 
Enfermedades del Corazón ☐Si ☐No Enfermedades Venéreas ☐Si ☐No Hemofilia ☐Si ☐No 

Soplo Cardiaco ☐Si ☐No Tuberculosis ☐Si ☐No Diabetes ☐Si ☐No 

Fiebre Reumática ☐Si ☐No Prueba del S.I.D.A. ☐Si ☐No Ulceras ☐Si ☐No 

Marca Paso o Válvulas ☐Si ☐No Hepatitis ☐Si ☐No Glaucoma ☐Si ☐No 

Alta o Baja Presión_____/_____ ☐Si ☐No Derrame Cerebral ☐Si ☐No Sinusitis ☐Si ☐No 

Enfermedades del Riñón ☐Si ☐No Trastornos Nerviosos ☐Si ☐No Artritis ☐Si ☐No 

Enfermedades del Hígado ☐Si ☐No Cáncer ☐Si ☐No Tiroides ☐Si ☐No 

Sangramiento por la Nariz ☐Si ☐No Tmto. de Radiación ☐Si ☐No Epilepsia ☐Si ☐No 

Tiene actualmente o ha tenido otra enfermedad o problemas médicos que no están en la lista? Si es si, especifique ___ 

________________________________________________________________________________________________ 

Historia Dental del Paciente 
Cuando fue la ultima vez que visito un dentista? _________________________________________________________ 

Nombre del Dentista _______________________________________ Teléfono ______________________________ 

Usted aprieta mucho o rechina los dientes?       ☐ Si ☐ No 

Ha sentido alguna vez sonido de chasquido, ruido seco o pequeño dolor cuando mastica o  

abre mucho la boca?           ☐ Si ☐ No 

Usa prótesis dental? ☐ Si ☐ No  Si es si, que tiempo tiene esta? ________________________________ 

Sangran sus encías al usar cepillo o hilo dental?       ☐Si ☐No 

Son sus dientes sensitivos al frio, calor, dulce, o ácidos?      ☐Si ☐No 

Siente dolor en algunos de sus dientes?        ☐Si ☐No 

Ha tenido dificultades o complicaciones causadas por extracción dental?    ☐Si ☐No 

Le han enseñado a cepillarse correctamente?       ☐Si ☐No 

Le gustaría tener sus dientes más blancos?       ☐Si ☐No 

Le gustaría mejorar el color o apariencia de viejas obturaciones (calzas) o dientes postizos? ☐Si ☐No 

Solamente Mujeres 

Está usted o piensa que pueda estar embarazada?      ☐Si ☐No 

Cuantos meses? __________________________ 

Está criando a su niño con leche materna?      ☐Si ☐No 

Está tomando píldoras para evitar el embarazo?      ☐Si ☐No 

 

*AVISO: PILDORAS PARA EVITAR EL EMBARAZO PUEDEN SER MENOS EFECTIVAS SI LAS TOMA CON 

OTROS MEDICAMENTOS. RECOMENDAMOS FIRMEMENTE QUE USTED TOME OTRAS PRECAUSIONES. 

 

Autorización para atención médica 

La historia médica que he dado es honesta, verdadera y completa. Yo entiendo que soy personalmente 

responsable por el pago del servicio dental recibido, incluyendo deducibles y balances no cubierto por mi 

seguro. 

Firma de Paciente o Padre/Guardián____________________  Date_________  S.S.#__________________ 
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