Office Use Only
HIPAA on File_

Appointment date _

NWTC DEPARTMENT OF DENTAL
NWTC DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DENTALES

First Name: Middle Initial: Last Name:

Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido(s)

Phone: (Home/Cell) Occupation:

(Casa/Celular) Ocupacion

Address: City: Zip:
Direccion Ciudad Cadigo Postal
Birthdate: Male: Female: Other:

Fecha de nacimiento Hombre Mujer Otro

* Have you been seen in our clinic under another name?
* ;Lo hemos visto en nuestra clinica bajo otro nombre?

MEDICAL HISTORY HISTORIAL MEDICO

Please CIRCLE (YYes/No) if YOU have or ever had any of the following:
Por favor MARQUE con un circulo (Si/No) si USTED tiene o alguna vez ha tenido lo siguiente:

Y=YES/Si N=NO/No

High or Low Blood pressure
Congenital Heart Defect
Heart Murmur

Heart Surgery

Artificial Heart Valve
Cardiac Stent
Pacemaker

Congestive Heart Failure
Heart Attack

Chest Pains

Rheumatic Fever

Stroke
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Arthritis
Avrtificial Joint
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Tuberculosis
Emphysema
Asthma

Sinus Trouble
Frequent Cough
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Liver Disease
Hepatitis (jaundice)
Spleen Removal
Organ Transplant
Kidney Problems
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Thyroid Condition
History of Osteoporosis
Bone-loss Drugs in Cancer
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Diabetes

Excessive Thirst

Appetite Suppressant Drugs
Rapid Weight Loss

Sexually Transmitted Disease
Cold Sores
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HIV Positive / AIDS

Presidn alta o baja

Defectos cardiacos congénitos
Soplo cardiaco

Cirugias de corazén

Vaélvula cardiaca artificial
Stent cardiaco (Endoprétesis vascular)
Marcapasos

Insuficiencia cardiaca congestiva
Ataque al coraz6n

Dolores en el pecho

Fiebre reumética
Derrame/hemorragia cerebral,
accidente cerebrovascular
Artritis

Articulacion artificial

Tuberculosis

Enfisema

Asma

Problema con los senos paranasales
Tos frecuente

Enfermedad del higado
Hepatitis (ictericia)
Extirpacion del bazo
Trasplante de 6rganos
Problemas de los rifiones

Afeccion tiroidea

Historia de osteoporosis
Pérdida 6sea por tratamientos
de farmacos contra el Cancer
Diabetes

Sed excesiva

Drogas supresoras del apetito
Pérdida rapida del peso
Enfermedades de transmision sexual
Aftas, boqueras, fuegos o
herpes febril/labial

VIH positivo/SIDA



Y=YES/Si N=NO/No

Cancer or Leukemia
Abnormal Bleeding

Blood Transfusion

Radiation Therapy When_____
Chemotherapy When
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Autism/Asperger’s
Intellectual Disability
Alzheimer’s/Dementia
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Psychological Condition

Epilepsy or Seizures
Migraines

Allergies to
Drugs/Medications
Allergy to Penicillin
Latex Allergy
Other Allergies
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Swollen Lymph Nodes

Night Sweats

Fainting

Tobacco Use/Smoke/Vape per day
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Alcohol Use per week
Other Drug Use
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Have you ever had or do you have any other conditions or illnesses not listed above?

Céncer o leucemia
Sangramiento anormal
Transfusién de sangre
Radioterapia ¢Cuando? ____
Quimioterapia ¢(Cuando____

Autismo/Sindrome Asperger
Discapacidades Intelectuales
Enfermedad de Alzheimer

0 demencia

Condicion psicoldgicos

Epilepsia o Convulsiones
Migrafias

Alergias a farmacos

0 medicamentos

Alergia a la penicilina
Alergia al latex

Otras alergias

Ganglios linfaticos inflamados
Sudoracion nocturna

Desmayos

Consumo de tabaco/fuma/

vaporizador o cigarrillo

Electrénico por dia

Consumo de alcohol por semana
Consumo de otras drogas

¢Ha tenido o tiene otras condiciones o enfermedades no indicadas arriba?

Have you ever had any kind of surgery?

When & Why?

¢Alguna vez usted ha tenido una cirugia de cualquier tipo?

Have you ever been hospitalized?

¢Cuando y por qué?

When & Why?

¢Alguna vez usted ha sido hospitalizado(a)?

Females: Are you pregnant? YES NO Due Date:
Fecha pronosticada de parto

Mujeres: ¢Esta usted embarazada?  SI NO

Medical Doctor’s Name:

¢Cuando y por qué?

NO
NO

Are you taking birth control pills? YES
¢Esta tomando pildoras anticonceptivas? Si

City:

Nombre de su doctor (de salud) o médico general

Date of last medical visit:

Ciudad

Reason for visit:

¢Cual fue la fecha de su ultima visita médica?

Are you under care of a doctor now?

¢Cual fue la razén de su visita?

If yes, why?

¢En estos momentos esta usted bajo el cuidado de un doctor?

De ser si, ¢por qué?

0 See attached medication list (Vea la lista adjunta de medicamentos)

Name of Prescription Medications
Nombre de los medicamentos recetados

Dental Considerations
Consideraciones dentales

Treatment for:
Un tratamiento para:

Date Started
Fecha de inicio

Dosage
Dosis




DENTAL HISTORY
HISTORIAL DENTAL

Dentist’s Name: City:

Nombre del dentista Ciudad

Date of last visit to dentist: Treatment Received:

Fecha de la Gltima visita al dentista ¢Qué tipo de tratamiento recibi6?
Date of last cleaning: Last dental X-rays

Fecha de la Gltima limpieza dental Las Ultimas radiografias dentales fueron

CIRCLE any YOU have or have had:

MARQUE con un circulo cualquiera de las siguientes opciones sefialadas que USTED tiene o ha tenido:

Orthodontic Treatment (braces) Dry Mouth Clench or Grind Teeth

Tratamiento de ortodoncia (frenillos/brackets)  Sequedad en la boca Aprieta o muele/rechina los dientes/muelas
Periodontal (gum) Surgery Difficult Extractions Sensitive Teeth

Cirugia periodontal (de la encia) Extracciones dificiles Dientes sensibles

Candidiasis (thrush) Tooth Aches or Infections Thumb or Finger Habit

Candidiasis bucal (muguet) Dolor de dientes/muelas o infecciones Habitos de chuparse los dedos/morder las ufias
Bad Taste in Mouth Jaw Joint Problems Accidental injuries to teeth, mouth or jaws
Mal gusto en la boca Problemas con la articulacién mandibular Lesiones accidentales de dientes, boca o mandibula
Mouth Odor Difficulty Opening Implant/Implant Surgery

Olor/hedor en la boca Dificultades para abrir la boca Implante/Cirugia de implante

Have you ever had an injection in your mouth? Yes No Any adverse reaction?

¢Le han puesto alguna vez una inyeccion en la boca? Si No ¢ Tuvo alguna reaccion adversa?

To my knowledge all of the information on this history form is correct. | understand that because Northeast Wisconsin Technical
College provides only preventive services, | must make an appointment with a dentist for a thorough examination and diagnosis. |
release Northeast Wisconsin Technical College from liability due to any personal injuries incurred as a result of dental services
performed by employees and/or students. | understand by signing this I am giving consent to dental treatment.

Segln mi conocimiento, toda la informacion en este formulario de historial de salud es correcta. Comprendo que debido a que la Clinica
Dental y los estudiantes de la Escuela Técnica del Noreste de Wisconsin (NWTC) s6lo proveen servicios preventivos, yo debo hacer una
cita con un dentista para un examen y diagndstico completo. Yo, absuelvo a la Escuela Técnica del Noreste de Wisconsin (NWTC) de toda
responsabilidad por cualquier dafio o lesion personal que ocurra como resultado de los servicios dentales realizados por nuestros empleados
y/o estudiantes. Yo comprendo que al firmar esto, autorizo mi tratamiento dental.

Signature: Date
Firma (patient, parent, or guardian/ paciente, padre/madre o tutor) Fecha

In case of emergency, please contact: Phone #
En caso de emergencia, por favor contacte a: Teléfono
Relationship:

Relacion



DATE
FECHA

ASA

UPDATES
ACTUALIZACION

MEDICAL UPDATES: To be filled out by student
ACTUALIZACION MEDICA: Para ser completada por el estudiante

B.P.
PRESION
SANGUINEA

PATIENT’S SIGNATURE
FIRMA DEL PACIENTE

STD.
ESTUDIANTE

INST.
INSTRUCTOR




