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smile pasing

ORTODONCIA

Formulario de inscripcion para adultos
Lara Muncker-Wouters

Dentistas especializados en ortodoncia

iBienvenido al consultorio de ortodoncia de Lara Muncker-Wouters! Nos gustaria hablar con usted acerca de sus necesidades de
ortodoncia y asesorarlo detalladamente. Para esto, necesitamos en su préxima cita aparte de sus datos personales, la informacién
sobre el estado general de salud del nifio. Esta informacién se mantendra estrictamente confidencial. Los datos estan sujetos al
secreto médico, de acuerdo con el § 203 del c6digo penal y a las normas estrictas de proteccién de datos.

Paciente
Apellido: N° Tel.:
Nombre: Celular:

Seguro de
Direccién: gastos médicos:

(Nombre y ciudad)
CP / Ciudad:
Fecha de
nacimiento:
Asegurado

Nombre del
Apellido: cényuge:

Fecha de
Nombre: nacimiento:
Fecha de
nacimiento: Empleador:
Empleador: Ocupacion:
Profesion: Celular:

Correo
Tel. del negocio: electrénico:
Tipo de seguro
__ Seguro del Estado __ Seguro privado con tarifa base
__ Seguro voluntario __ Seguro adicional para ortodoncia
__ Seguro privado __ Prestacién
Nombre del dentista: Ciudad:
Nombre del médico
de cabecera: Ciudad:
¢:Cbémo se enterd de nuestro consultorio?

Se informé en:

__ Amigos o familiares __ Internet (sitios de médicos o de salud) __ www.smile-pasing.de

__ Publicidad (publicidad en prensa diaria) ___ Otros:

Estoy de acuerdo de que mis datos o los datos del paciente seran guardados electrénicamente y que seran transmitidos en caso de ser
necesario a una empresa de facturacion. En caso de traspaso del consultorio o en caso de emplear a un representante, estoy de
acuerdo de que la tarjeta de registro con los datos personales del paciente serd transferida al sucesor o representante del consultorio.

iPOR FAVOR, PONGA ATENCION AL REVERSO!

Fecha: Firma:




smile pasing

ORTODONCIA

Formulario de Registro para Adultos
Lara Muncker-Wouters

Dentistas especializados en ortodoncia

Informacion General de Salud

B ;Padece alguna enfermedad de la médica general/crénica (corazon, higado, rindn, trastornos de si__ no__
la coagulacién sanguinea, diabetes), o enfermedades infecciosas (hepatitis, SIDA)?
Si es asi, ¢ Cuales?

m ;Toma usted regularmente medicamentos? Si no_
¢Cudlesy para qué?

B ;Padece de alergias o intolerancia a algtin producto? si_ no__
¢Cuales?

Preguntas sobre el examen de rayos X

B ;Se ha hecho rayos X en los ultimos 12 meses en el drea de la cabeza / la quijada? si__ no__

B Paralas mujeres: ;Esta embarazada ahora? ¢En qué mes? si_ no__

Preguntas por razones de ortodoncia

B ;Usted ya ha tenido tratamientos de ortodoncia anteriormente? si_ no__
¢Con qué doctor?

B ;Qué es lo que mas le molesta de la posicién de sus dientes y de la quijada?

B ;Tiene molestias de la articulacién temporo-mandibular o ruido de la quijada? si_ no__

B ;Tiene a menudo dolores de cabeza, dolores en el drea facial o al masticar? si_ no__
¢Cuales?

B ;Existe o existio rechinar o apretar los dientes? si__ no__

¢Hasta cuando?

m ;Ha tenido accidentes con los dientes y la quijada? si__ no__
Si es asi, ¢Cudles?

m ;Presenta respiracion bucal, ronquidos o resfriados frecuentes? si__ no__
:Qué?
B ;Usted ya ha estado en tratamiento con el otorrinolaringélogo? si__ no__

¢Cuédndo y qué se hizo?

De acuerdo con las directrices de la seccién 5 (ortodoncia) del parrafo 4 de la Comisién Federal de Dentistas y los seguros de gastos médicos
publicos del o1 de Enero 2004, tratamientos ortodénticos de los asegurados que al comenzar su tratamiento cumplieron sus
18 afios/de 18 afos de edad no pertenecen al contrato del cuidado dental. Esto se aplica también para la primera consulta y el examen.
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