Ben E Tarsitano, D.D.S., M.D. .
Diplomate, American Board of
Oral and Maxillofacial Surgery

70 B Penny Lane * Watsonville, CA 95076  (831) 722-8887
640 E. Alvin Dr., Suite C * Salinas, CA 93906 * (831) 443-9300

INFORMACION DE PACIENTE

CHART #

Nombre Seguro Social #
Apellido Primero Segunda
Domicilio Teléfono
Ciudad Estado Codigo Postal
Licensia de Manejar #
Edad Fecha de Nacimiento Casado 0  Solterod  Divorciado 0  Viudo O
Escuela

INFORMACION DE LA CUENTA

Persona Responsable Por La Cuenta:

Nombre

Qué relacién

Fecha de Nacimiento

Seguro Social #

Domicilio (si diferente)

Domicilio anterior (menos de un ano)

Ocupacion

Patrén

Domicilio de Trabajo

Teléfono de Trabajo

Esposa de Persona Responsable:

Fecha de Nacimiento

Nombre Seguro Social #
Patrén Teléfono
Familia Cercano Teléfono

INFORMACION DE SEGURO —

SEGURO DENTAL [ MEDICAL] MEDI-CAL[]

Primero
Compania Seguro Social #
# de Grupo # de Miembro # de Union
Secundario
Compania Seguro Social #
# de Grupo # de Miembro # de Union
OTRA INFORMACION

¢Quién lo refir6?

Dentista

Médico

¢Ha sido algun miembro de su familia paciente aqui?

Nombre de persona que lo lleva a su casa después de la operacion.
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NOMBRE:

PREGUNTAS DE LA SALUD

(Pregtintenos si no entiende) Marque Una
¢Ha tenido enfermedad del corazon? Si No
¢Ha tenido fiebre reumatica? Si No
¢Ha tenido alta presion sanguinea? Si No
¢Algun familiar ha muerto de enfermedad del corazén, o victima repente

la edad de cincuenta afios? Si No
¢Duerme con dos almohadas porque no puede resallar acostado plano? Si No
¢Ha tenido hemorragias o sangra mucho? Si No
¢Ha tenido hepatitis o ictercia? Si No
¢Ha tenido enfermedad de los tiroides? Si No
¢Ha tenido problemas del pulmén: tuberculosis, fiebre de heno, o asma? Si No
¢Fuma? ¢Cuantos cigarros fuma al dia? Si No
¢Tiene dolor en la garganta ahora? Sf= No
¢Han tenido alguien en su familia diabetes? Si No
¢Ha tenido dlceras estomacales? Si No
¢Actualmente toma algun medicamento que medicamento bebe? Si No
¢Ha sufrido reacciones abnormales por drogas o medicinas? Si No
¢Ha tenido tratamiento de radiacién? Si No
¢Usa usted lentes de contacto? Si No
¢Ha tenido glaucoma? Si No
¢La han anesteciado para algun operacién? Si No
¢A ingerido sustancia alguna durante las previas 6 horas? Si No
Mujeres - ¢Esta Usted embarazada? Si No

Pago requerido al recibir tratamiento.

PERMISO PARA OPERACION Y ARREGLOS FINANCIEROS

Doy consentimiento para la cirugia indicada en mi archivo de esté oficina. Cualquier otro tratamiento necesario o
recomendado a la operaci6n planeado por Ben F. Tarsitano D.D.S., M.D. He sido informado de los riesgos y de no
recibir tratamientos disponibles y alternativos de tratamiento y las complicaciones posibles de cirugia anestesia y
drogas. Entiendo que hay complicaciones de vez en cuando con la cirugia oral como hinchazén, dolor, moretiando,
inflamacion de los musculos de la mejia, quijada, y articulacién, puede molestar y o puedo tener problema sangrando,
infeccion, puede sentir adormecido o hermigueo de los labios, la barba la encia, de los dientes y la lengua que puede ser
permanente, el hueso se puede fracturar y tener problemas de seno. Estoy de acuerdo del médico que me estd
atendiendo. Comprendo que los resultados perfectos no pueden ser garantizados. Los abonos son satisfactores.

Firma: Fecha:

Firma: Fecha:

Firma: Fecha:




