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A Wonderful World For Dcntissl;ry
General Dentistry for Children & Young Adults
Nelson & Reynolds, PLLC

Medical History Update

Patient name: Phone Number

Date of birth Age Wt Ht. Sex  Email:
Physician’s Name Today’s date:
Are you presently in good health? O Yes CNo

If no, please explain

Past serious illnesses? OYes [INo

If yes, please explain

Have you been admitted to a hospital overnight within the past year? OYes

ONo
If yes, please explain
List all medications you take including OTCs and herbal remedies:
Allergies to medications? OYes ONo
If yes, please list
Date of last physical exam
Is there a chance you are pregnant? OYes ONo
Are you using birth control pills? OYes ONo
Have you ever had a blood transfusion? OYes [ONo
List all surgeries in the past
Have you or any family member ever experienced a reaction to anesthesia? OYes CNo

If yes. how much and for how long?

Do you have diabetes? OYes [INo
If yes, please explain?

Do you have sleep apnea? OYes ONo
If yes, how much and for how long?

Do you have high blood pressure? Yes LINo
If yes, how much and for how long?
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A Wonderful Wo;k\i Tor Dentistry
AUTORIZACION PARA LA ENTREGA U OBTENCION DE INFORMACION MEDICA

Como el tutor legal o albacea del paciente nombrado aqui abajo, por la presente autorizo a Nelson & Reynolds,
PLLC, d/b/a Wenatchee Valley Dental Village, dar a conocer la siguiente informacién dental de:

Nombre completo del paciente:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Fecha del Tratamiento:

Bsta informacion incluye, pero no es limitada a: informacién personal del paciente, historial médica y dental,
historial de examenes, radiografias, fotografias clinicales, historial de tratamientos, referimientos y consultaciénes
recomendadas, reportes, y otro material relacionado.

Tambien permito que tomen fotografias para establecer las condiciones dentales y para propositos educacionales.

Razoén para la entrega del expediente:

Como tutor legal o natural o como albacea del paciente anteriormente nombrado, por la presente autorizo la
entrega u obtencién de toda la informacién indicada en las lineas anteriores. Comprendo que la informacién
medica del paciente es confidencial y esta protegida por las leyes de privacidad y las regulaciones tanto federales
como estatales. Como el tutor legal o natural o como albacea del paciente anteriormente nombrado, por la
presente renuncio a los derechos del paciente anteriormente nombrado y a los privilegios relacionados con la
proteccidn y confidencialidad de la informacién medica del paciente, y estoy de acuerdo en hacer a Nelson and
Reynolds, PLLC, libre de toda responsabilidad, de dafios y de gastos relacionados con la revelacién de la
informacién médica y dental del paciente como se autorizo anteriormente.

Entiendo que puedo abolir esta autorizacién a cualquier hora excepto en la medida en la que previas acciones
hayan sido tomadas bajo esta autorizacién. Esta autorizacion se vence 60 dias después de la fecha que fue
firmada si es que no fue abolida anteriormente.

Entiendo que debo notificar por escrito y con cuarenta y ocho (48) horas de anticipacion antes de recibir el

expediente.

Fecha:

Firma:

Nombre Impreso:

Relacién con el Paciente:
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