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FORMULARIO DE INSCRIPCION ADRIANA

FICHA MEDICA WEISS

Estimados Pacientes,

Gracias por visitar nuestra consulta. Por favor complete las preguntas a continuacion para poder hacer un analisis
completo de su caso. Toda informacién que nos de sera tratada de forma estrictamente confidencial.

Muchas gracias.

Nombre y apellido del Paciente

Fecha de nacimiento e femenino e masculino

Direccion completa

Teléfono (fijo) Teléfono (movil)

Email
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Nombre completo del padre/ la madre

-
o Fecha de nacimiento e femenino e masculino
g ,
Q Direccion completa
n R , .
2 Profesion/Oficio Teléfono (movil)
Z
N Si el padre/la modre acompanante no posee la patria potestad porfavor complete
&
Nombre del tutor legal
% Fecha de nacimiento e femenino e masculino
38
ma Direccion completa (si es diferente)
5
2
= Quien debe recibir la correspondencia/cuenta? e padres ® tutor
o . .
% Seguro medico del paciente
o}
; ® Privado. Nombre de la Aseguradora
o
O e Krankenkasse (seguro publico estatal). Nombre
N
w
O
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= Nombre de su oddntologo familiar
(9]
é Quien le recomendé nuestra consulta? e Odontdélogo familiar e Familia/ Amigos
2
g_" ® Internet
5
> e Other
>
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Porfavor de la vuelta > > >
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Le han tomado alguna Radiografia ultimamente? eno esi Cuando?
Ha estado ya en tratamiento de ortodoncia? eno esi Donde?

Ha recibido algun familiar tratamiento de ortodoncia? eno esi Donde?

Ha tendido algun problema de salud, o padece alguna de las enfermedades

e Problemas cardiacos (del corazén) e Diabetes (azucar alta) e Infecciones (HIV, Hepatitis)
® Resfrios/Gripe e Epilepsia ® Trastornos sangui neos
e Alergias a

e Cirugias (Operaciones) porfavor explique

Problemas mentales o psiquicos

Toma algun medicamento? eno esi Cudl?
Ha tenido algun accidente con la cabeza/los dientes? eno esi Cuando?
Aprieta/gasta los dientes por la noche? eno esj

Ha tenido problemas de lenguaje? eno esj

Ha estado en t ratamiento de logopedia/del lenguage? eno esi Cuando?
Tiene algun habito ? (e,j. chupar dedo, morder ufias) eno esi Cudl?
Ronca par la noche? eno osj

Motivo/Razén por la cual acude a nuestra consulta

Con mi firma autorizo los estudios radiograficos en caso de ser necesarios para el tratamiento ahora o en el futuro y
autorizo el pedido / el envio de Datos (por ej. Radiografias) a médicos tratantes (odéntologo familiar/ pediatra).

Con mi firma aseguro que toda la informacidn arriba es correcta y se que es mi obligacién informar
de cualquier cambio en el futuro

Fechay Firma del padre/tutor

Enviar a consulta
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