
Patient Name:	 Sex 	 o M    o F	 Birthdate:
Nombre de paciente:	 Sexo		  Fecha de nacimiento:

Do you prefer	 o English 	 Age	 If minor, person responsible for account:
Prefiere  	 o Espanol	 Edad	 Si es menor de edad: persona o personas responsables del menor:

Home phone:	 Mobile Telephone:	 Email address:
Teléfono de casa:	 Teléfono celular:	 Domicilio de E-Mail:

Home Address:	 City:	 State: 	 Zip:
Domicilio:	 Ciudad:	 Estado:	 Zona Postal:

Social security number:	 Drivers License No.:
N. de seguro social:	 N. De licencia de manejar:

Employed by:	 Occupation:
Empleado por:	 Ocupacion:

Business Address:	 Business phone:
Dirección del trabajo:	 Teléfono de su trabajo:

	 How did you hear about our office?
	 ¿Como se entero de neustra oficina?

	 Patient is covered by 	 o Dental Insurance	 o Medi-Cal	 o No Insurance
		  o Aseguranza dental		  o No tiene aseguranza

	 Person insurance is under:		 Birth date:
	 La aseguranza esta a nombre de:	 Fecha de nacimiento:

	 Employer:		  Social Security Number:
	 Nombre de su empleador:		 N. de seguro social:

	 Insurance company:		  Group name:
	 Nombre de la compania de aseguranza:	 Nombre de grupo:

	 Group or policy number:	 Local No.:
	 Grupo o N. de poliza:	 Local N.:

	 Is patient covered by a secondary insurance?	 o Yes   o No
	 ¿El paciente tiene segunda aseguranza?

	 Planned Method(s) of payment	 o Cash	 o Credit card	 o Payment plan
	 Metodo(s) de pago		  o Contado	 o Tarjeta de credito	 o Plan de pagos

Does the patient have any pain?
¿Tiene dolor?

Does dental treatment make you nervous?
¿Hace a usted nervioso el tratemiento dental?
o No	 o A little	 o Very	 o I would like to be sedated
o No 	 o Un Poco	 o Mucho	 o Prefiere sedacion

Name of your regular dentist?	 For how long?
Nombre de su dentista general	 ¿Cuantos anos?

What would you like to discuss with the dentists today?
¿Que desea consultar con el dentista hoy?

Atlas Dental Care • 2732 Santa Anita Ave., • El Monte, CA 91733 • (626) 444-2605 • atlasdentalinfo@gmail.com

BIENVENIDOS A NUESTRA OFICINA
WELCOME TO OUR OFFICE
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Name of your family physician:	 Phone:
Nombre de su doctor famililiar:	 Telefono:

Is patient in good health? 
¿Goza de Buena salud el paciente?

Person to notify in case of emergency:	 Phone:
Nombre de la persona a quien debemos llamar en caso de emergencia:	 Telefono:

Please list all medications or herbs you are currently taking: 	 o None
Anote cualquier medicamento o hierbas medicinales que este tomando:	 o Nada

Have you ever taken Phen Fen, Redux, or Fosomax?	 o Yes	 o No
¿Alguna ves a tomado Phen Fen, Redux, o Fosomax?

Are you sensitive or allergic to any of the following	 o None
Por favor marca cualquier alergia a medicamentos o sustancias	 o Nada

o Penicillin	 o Amoxicillin	 o Asprin	 o Codeine	 o Tetracycline	 o Erythromycin	 o Valium	 o Demerol	
o Barbiturates	 o Epinephrine	 o Latex	 o Naproxen	 o Other

o	 o �Chest pain (angina)
Dolor de pecho (angina)

o	 o �Shortness of breath
Falta de aliento

o	 o �Persistent cough
Tos persistente

o	 o �Bleeding problems, bruising
Problemas de sangramiento, 
moretes

o	 o �Sinus problems
Sinusitis

o	 o �Heart disease
Enfermededes del Corazon

o	 o �Heart attack, heart defects
I�nfarto de Corazon, defectos en 
Corazon

o	 o �Heart murmurs
Soplos en el Corazon

o	 o �Rheumatic fever
Fiebre reumatica

o	 o �Stroke, hardening of arteries
Apoplejia, endurecimiento de las 
arterias

o	 o �High blood pressure
Presion sanguinea alta

o	 o �High cholesterol
Colesterol alta

o	 o �Asthma
Asma

o	 o �Lung disease
Otras Enfermedades pulmonares

o	 o �Liver problems
Enfermededes de higado

o	 o �Stomach problems ulcers
Problemas del estomago, Ulceras

o	 o �AIDS /HIV+
SIDA / HIV+

o	 o �Tumors, Cancer
Tumores, Cancer

o	 o �Arthritis
Artritis

o	 o �Eye disease
Enfermedades de los ojos

o	 o �Kidney, bladder disease
Enfermedades rinon, vejiga

o	 o �Thyroid disease
Enfermedades de tiroides

o	 o �Dizziness
Mareos

o	 o �Headaches
Dolores de cabeza

o	 o �Seizures
Convulsiones

o	 o �Dry mouth
Boca seca

o	 o �Psychiatric care
Tratamiento psiquiatrico

o	 o �Radiation treatment/ 
Chemotherapy 
Tratamiento radiacion/ 
Quimioterapia

o	 o �Prosthetic heart valve
Valvula artificial del Corazon

o	 o �Artificial joint
Articulacion artificial

o	 o �Pacemaker
Marcapasos

o	 o �Neurological disorders
Dolencia neurologico

o	 o Anemia
o	 o Tuberculosis
o	 o Herpes
o	 o Hepatitis
o	 o Diabetes

	 Do you have or have had any other diseases or medical problems NOT listed on this form		 o Yes	 o No
	 ¿Tiene o ha tenido alguna otra enfermedad o problema medico que no esta en este cuestionario?

Do you smoke	 o Yes	 o No	 o Past Use	 If Yes how much?	 Recreational drugs?	 o Yes	 o No	 o Past Use	 Alcohol?	 o Yes	 o No	 o Past Use
¿Fuma?	 En el pasado	 ¿Cuanto?	 ¿Drogas de uso recreativo?	 En el pasado	 ¿Bebidas alcoholicas?	 En el pasado

For women	 o Pregnant	 o Nursing	 o Taking birth control pills	 o Post Menopausal
Para mujeres	 o Embarazada	 o dando pecho	 o Esta tomando pastillas anticonceptivas	 o Menopausica

To the best of my knowledge, I have answered every question completely and accurately.  I will inform my dentist of any change in my health and/or medication.  
Que yo sepa, he respondido completamente y correctamente todas las preguntas.  Informare a mi dentista si hay algun cambio en mi salud y/o en los medicamentos que tomo.

Patient or guardian’s signature  x	 Date:	 Relationship to patient:
Firma del paciente o guardian  x	 Fecha:	 Relacion con el paciente:

I authorize Atlas Dental Care to examine and provide dental treatment.  I assume full responsibility for any balance due.  I authorize my insurance company to pay by 
check made out to Atlas Dental Care or it’s associates.  I authorize Atlas Dental Care to release any medical or incidental information that may be necessary for either 
medical care or in processing applications for financial benefits.  I understand it is my responsibility to know all rules and restrictions of my insurance policy.  It is Atlas 
Dental Cares’ policy to share Protected Health Information with labs, x-ray labs, consulting physicians and hospitals.  Atlas Dental Care will call the pharmacy of your 
choice regarding your prescriptions.  We will only exchange minimum necessary Protected Health information for each transaction.

Yo autorizo a Atlas Dental Care examiner y proveer tratamiento dental.  Yo asumo completa responsabilidad por cualquier balance.  Yo autorizo a mi seguro a pagar 
directamente Atlas Dental Care o sus asociados.  Yo autorizo a Atlas Dental Care proveer cualquier informacion medica o circumstacial que puede ser necesaria 
para el cuidado medico/dental o para procesar aplicaciones para beneficieros financieros.  Es la norma de Atlas Dental Care el reveler informacion confidencial con 
labroratorios, departmento de reyos-x, medicos / especialistas y hospitales cuando sea necesario. Atlas Dental Care llamara a la farmacia de nuestra preferencia par las 
recetas.  Solo se dara la minima informacion medica necesaria en cada circumstacia

Patient or guardian’s signature  x	 Date:	 Relationship to patient:
Firma del paciente o guardian  x	 Fecha:	 La relacion a paciente:
Reviewed by: Doctor’s name	 Signature  x	 Date:
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Please check any of the following which you have had or have at present
Por favor marca en la siguiente lista cualquier enfermeded que a tendio el paciente

YES	 NO YES	 NO YES	 NO
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