DENTAL ACCESS CAROLINA, LLC—PATIENT’S MEDICAL INFORMATION

{INFORMACION PERSONAL ¥ MEIMCA)

Name

BIRTHDATE / /

Nombre  Last {Apellido) First (Nombre) Middle (Medio)

SCHOOL TEACHER

Fecha de nacimiento

GRADE

I:scuels Masetro

SEX HEIGHT

SOUTH CAROLINA MEDICAID # __

Girado

WEIGHT RACE (Circle One) WHITE BLACK HISPANIC OTHER

Numero de Medic Akt (Caroting del Sur) Include ol 10 Bigits (Inclair Jos 10 digilos)

OR

8]

INSURANCE COMPANY

PHONE

Compania de Sepuros
RELATIONSHIP TO SUBSCRIBER:

Relacion con el Suscriptor

SUBSCRIBER NAME

Nombre det Suscriplor

EMPLOYER

Lmpleador

| ] SELF [ ] SPOUSE

Yo Espasa

GROUP NAME

Nombre del grupo

PARENT OR GUARDIAN NAME

Teletono
[ | CHILD

Niiio

SUBSCRIBERID #

Hdentificactdn de suseriptor #

GROUP #

Grupo o

Naombre del padre o del apoderado

HOME ADDRESS

CITY/ZIP CODE

Brireceion de casa

HOME PHONE
Teletone de casa

IN CASE OF EMERGENCY CALL
En casa de emergencia anar a

NAME OF PHYSICIAN

Telelone de oficing
HOME PHONE

Telefono de casa

PHONE

BUSINESS PHONE

Ciudad/Codigo Postat

BUS PHONE

Teklone de oficing

LAST SEEN

Teletfino

NAME OF DENTIST

Nombre desu doctor principal

DATE OF LAST DENTAL VISIT

Fecha de ba oltima consulie

CITY

Fecha de - ultima consulta dental Nombre def dentista

Ciudad

PAT’ENT,S MEDICAL INFORMAT]ON (luformacion Medica Del Paciente)

Yes (Si) No

Are you taking any medications?

Esta vd tomando algun medwamenio?

Are you allergic to any medications?

JEs vd alergieo aalpuna medicing?

oV haestado serimmente enfermo en fos 5 anos? $ila respuesta es si Explique,

W ha estada hospitalizade o ha estado serismente entermo?  $i 1z respuesta es si Explique.

e ha dicho su doctor que tome antibioticos antes de TODO teatamienta dental?

Have you been seriously i1l in the last 5 years? If yes, explain:

Have you ever been hospitalized or had a serious illness? If yes, explain:

Has a doctor told you to take antibiotics before ALL dental treatments?

ARE YOU TAKING ANY OF THE FOLLOWING MEDICATIONS? (2. Vd esta tomando alguana de los siguientes medic amentos?)

Yes (Si) No Yes (S5i) No

Antibiotics (Penicillin, etc.)
Antibioticos {Pencilling, cte.)

Anticoagulants {(blood thinners)
Antwoagutantes {Heuarly sangre)

Antihistamine (Benadrvl, etc.)
Antthistaminieos (Benadeyl, et}

Aspirin (Advil, Nuprin, etc.)
Aspirinas (Advil, Nuprin, ete.)

Cortisone (Steroids)

Cortisona {Lsteroides)

Digitalis (Heart Medicine)

Digaatis (medicina para ¢l Corazon)

Insulin (Diabetes Medication)

Insulina {medicammento de dinbeticos)

High Blood Pressure Medications
Medicamentos para fa presion arterial
Nitroglycerine

Nitroglicering

Sulfa Drugs

Suifas

Tranquilizers

Tranguilizantes

Other

Orros

P]ease Cﬂmplete both Sides Of this fOt‘m. {Compita por favor ambos fudos de esta forma.)



ARE YOU ALLERGIC OR HAVE YOU REACTED ADVERSELY TO?: {:Es ud alergican o ha tenido algena reaccion alergicn a7}

Yes (S) No Yes (Si) No
Antibiotics (Penicillin, etc.) Local Anesthetics
Antibioticos (Pencilling, ete.} Anestesico local
Barbituates (Sleeping pills) Narcotics {Codeine, etc.)
Harbituricos (Pastitles para dormir) Narcotieos (Codeing, ¢te.)
Sulfa Drugs Other
Sullas Orros

DO YOU HAVE OR HAVE YOU HAD?: {¢Ud tiene o ha teindo?)

Yes (Si) No Yes (S) No
AIDS/HIV Positive Asthma/Hay Fever
SIDA/RIV Pusitive Asmadtiebre
Chemotherapy Allergies
Luimioterapia Alerpias
Bleeding Problems Cortisone/Steroids
Problema de desangrado Cortisona/Esleroides
Anemia Cancer or Tumor
Anemia Cancer o tumors

Sugar Diabetes

{iabetes-Azuear

DO YOU HAVE OR HAVE YOU HAD?: {Ud ticne o ha teinde?)

Yes (S} No Yes (Si) No

Drug Addiction Prosthetic Hip/Heart Valve

Adiecion a lus drogas Prastetics cadera/vahula del cormzon

Drug Interactions Psychological Problems

Endrage fns imeracciones Problems psicologicos
Epilepsy Seizures Radiation for Head/Neck Cancer
Epilepsia asitniento Radiscion a la cabeza/Cancer al cucllo

Frequent Fainting Frequent Headaches

Desmayos frecuentes Dolores de cabeza frecuentes
Shortness of Breath Liver Disease

Problems pari respirar Problems con el higado

Head Injury Sinus Trouble

Probiemas en ta cabuzy Prablemus de de simusitis

Heart Trouble or Murmur Stroke

Probiemas cardiacos o Asacue al corazan
Hepatitis-Jaundice Thyroid Disease

Hepaiiiis fetericia Prablemis du tireides

Hives Tuberculosis/Lung Disease
Irritacion ceabquicrs de Ja picl-execma escamado, unticaria, otc. Tuberculosis/Problemas con los pulmenes
Kidney Disease Venereal Disease
Prabiemas con los rinoes Enterntedades venerias

Rheumatic Fever/Rheumatic Heart Disease
[Fiebre reumatica/enfermedades dee reuma al coraran
Do you have any other medical condition that | should know about? Explain;

AU tene alguna OTRA condicion medica que deberin saber yo? Explique,

[ certify that all information on this form is true and complete to the best of my knowledge and that the patient is not
currently under the care of a dentist. T give consent for Dental Access Carolina, LLC to provide dental care and treat-
ment for the child listed on this form and I certity that [ am authorized to give such consent. | hereby authorize release
of any information that will assist in the treatment or in processing dental claims for services rendered. [ understand that
photographs may be taken for educational or documentation purposes and give consent.

Certifco que today la informacion contendia en este formatoo es verdadera y complete de acuerdo a mis conocimientos y que el pa-
ciente no esta siendo atendido por un dentista. Doy mi consentimiento a Dental Access Carolina, LLC para que provea de cuidado y
tratamiento dental del nino cuyo nobmire se encuentra en esta formato. Certifco que yo estoy authorizado para da dicho consenti-
miento. Por ello autorizo liberar de cualquier informacion que sea necesaria en el tratamiento o en el proceso de reclamos por el
servicio dental. Autorizo el uso de today la informacion para fines de studio € investigacion.

Printed Name of Person Completing Form
Mombre de b persona que ha llenado esta formato

Signature Date

Firma Fecha




