
RelationshipName 

*Cell Phone

Best time and place to reach you:

Is it okay to send text messages for appointment confirmations and reminders?

This is used for appointment reminders/confirmations. This is never used for spam or given out to anyone else.

Subscriber ID/SSN:

Subscriber ID/SSN:

*Email Address:

Work PhoneHome Phone

Emergency Contact:  

 
Reason for today’s visit:

 

 

Date of last dental visit:
 

Date of last dental X-rays:
 

Do you have bleeding gums? 

Do you use any form of tobacco?  

Do you have dry mouth? 

Does food collect between your teeth?  

Do you grind your teeth?  

Any loose teeth or fillings?  

Do you have any jaw pain? 

Would you like your teeth to be straighter?  

Would you like your teeth to be whiter? 

Have you noticed any wear or chipping of your teeth?

If there is anything you could change about your teeth, what would it be?

SMILE EVALUATION

SLEEP HEALTH

Do you snore? 

Do you wakeup not feeling refreshed? 

Do you wakeup in the morning with headaches? 

Is it hard to stay awake during the day? 

Yes    No 

Yes            No

Yes            No

)()(

Group #:

Insurance Co:

Relationship to patient:

Group #:

Insurance Co:

Date of Birth:

Subscriber’s Name:

Relationship to patient:

Who is responsible for this account?

NoYes)(

Phone )(

Is patient covered by additional insurance? NoYes

Preferred Name: 

How did you hear about us?: 

Date of Birth: 

Spouse’s Name: 

First Name: M: 

Last Name: 

Phone:

Employer:

Employer Address: 

Occupation:

Date of Birth: 

Address:

City: State: Zip Code: 

Relationship Status: Single MarriedPartnered

WidowedDivorced

Is the patient a student?  Part TimeFull Time

Is the patient a minor? Gender: Yes

Date:  
 

����������������  
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Relationship to PatientDate

Please print name of Patient, Parent, Guardian or Personal Representative 

Signature of Patient, Parent, Guardian or Personal Representative

ASSIGNMENT AND RELEASE. I certify that I, and/or my dependents have insurance 
coverage with                                                                                                                                       
and assign directly to Fresh Dental all insurance benefits, if any, otherwise payable to me 
for services rendered. I understand that I am financially responsible for all charges 
whether or not paid by insurance. I authorize the use of my signature on all insurance 
submissions. The above name dental practice may use my health care information and 
may disclose such information to the above named insurance companies and their agents 
for the purpose of obtaining payment for services and determining insurance benefits or 
the benefits payable for related services. This consent will end when my current treatment 
plan is completed or one year from the date signed below.

������������������� *REQUIRED INFORMATION*  
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Razón de su visita:
 

Fecha de última visita dental:
 

Fecha de últimas radiografías dentales:
 

¿Le sangran las encías?  

¿Usa alguna forma de tabaco?  

¿Tiene la boca seca?  
¿Se acumula comida entre sus dientes? 

¿Rechina los dientes?  

¿Tiene dientes flojos o relleno en sus dientes? 

¿Sufre de dolor mandibular? 

¿Le gustaría sus dientes más rectos? 

¿Le gustaría sus dientes más blancos? 

¿Ha notado desgaste o astillado en sus dientes?

Si pudiera cambiar algo sobre sus dientes, ¿Qué sería?

EVALUACIÓN DE SU SONRISA

SALUD DEL SUEÑO

¿Usted ronca? 
¿Se despierta cansado?  

¿Se despierta en las mañanas con dolores de cabeza? 

¿Se le dificulta mantenerse despierto durante el día? 

Si     No 

Si            No

Si            No

Relación con el pacienteNombre

*Número Celular

Hora y lugar para contactarlo:

¿Podemos mandarle mensajes de texto para recordatorios y con�rmar citas?

Se usará para recordatorios / confirmaciones de citas. No se usará para correo no deseado o entregado a nadie más.*Correo Electrónico:

Número de TrabajoNúmero de Casa

Contacto de Emergencia:  

)()(

NoSi)(

Teléfono )( 

Persona responsable del seguro:

Relación con el paciente:

Relación con el paciente:

Nombre de la aseguranza:

¿Esta cubierto por aseguranza adicional? 

ID del suscriptor/NSS:

Número de grupo:

Nombre del suscriptor:

Fecha de Nacimiento:

Nombre de la aseguranza:

ID del suscriptor/NSS:

Número de grupo:
 

NoSi

Apellido: 

Prefiero que me llamen:

Nombre:

Domicilio:

Ciudad:

Fecha de nacimiento: 

¿Cómo se entero de nosotros?: 

Fecha de nacimiento: 

Nombre de esposo(a): 

Teléfono:

Empleador:

Domicilio de Empleador: 

Puesto:

Estado: Código Postal:

Soltero(a)

Casado(a) Unión Libre

Viudo(a)

Divorciado(a)

¿El paciente es estudiante?  Medio TiempoTiempo Completo

¿El paciente es menor de edad?: Género:

Estado Civil:

Si

 

 

Relación con el pacienteFecha

Nombre completo del paciente, padre, tutor o representante legal

Firma del paciente, padre, tutor o representante legal

ASIGNACIÓN Y LIBERACIÓN. Certifico que yo y/o mis dependientes tenemos cobertura 
de aseguranza con                                                                                                           y asigno a 
Fresh Dental todos los beneficios del seguro, si los hubiera, de otra manera pagado a mí 
por servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los 
cargos, pagados o no, por la aseguranza. Autorizo el uso de mi firma en todas las 
prestaciones del seguro. La oficina dental mencionada anteriormente puede usar mi 
información médica y puede revelar dicha información con las aseguranzas nombradas 
en esta forma y sus agentes con el propósito de obtener pagos por servicios prestados. 
Este consentimiento terminará cuando finalice mi tratamiento o un año después de firmar 
este documento.

Fecha:  
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����������������������� *INFORMACIÓN REQUERIDA*  
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Fresh Dental | Dr. Jeff Jentzsch, DMD     |     1730 Chambers St, Eugene, OR 97402     |     Phone: (541) 687-0173



The undersigned hereby authorizes the doctors and sta� at Fresh Dental to perform dental exams, take x-rays, study models, photographs or 

any other diagnostic aids deemed appropriate to make a thorough diagnosis of the patient’s dental needs. I also authorize the doctors at Fresh 

Dental to perform any and all forms of treatment, medication and therapy that may be indicated. I authorize the use of anesthetics and 

understand that use of anesthetics embodies a certain risk.

��������������������  

��������������

AIDS/HIV
Anemia 

Arthritis, Rheumatism
Anxiety 

 

Asthma 

Back Problems 
Blood Disease

 
Cancer

 
Chemical Dependency

 
Chemotherapy

 

Cortisone Treatments
Circulatory Problems

 
 

Diabetes
 

Emphysema
 

Hepatitis Type

Fainting or dizziness
Epilepsy

 
 

Glaucoma
 

Headaches
 

Herpes
High Blood Pressure
Jaundice
Kidney Disease
Liver Disease
Low Blood Pressure
Nervous System Problems

Radiation Treatment
Psychiatric Care

Respiratory Disease 

Shortness of Breath 

Sinus Trouble
Swollen Neck Glands

Tonsillitis
Thyroid Problems

Tuberculosis
Tumor or growths on head 

Ulcer

Yes    No Yes    No 

 
 

 

Artificial Heart Valves
Artificial Joints
Abnormal Bleeding After Surgery
Congenital Heart Lesions 
Heart Murmur 
Mitral Valve Prolapse 

Rheumatic Fever
Pacemaker 

 

Scarlet Fever 

Premedication needed for dental visits?
Stroke 

 

Are You Pregnant? 

Yes    No 

Other Medical Conditions: 

Other Heart Problems: 
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Sign here:  Date:

 
Penicillin or other antibiotics

Codeine or other narcotics

Aspirin

Iodine

Local Anesthetic

Latex

Reaction to metals

Sulfa Drugs

Other/Details:

Yes                No 

 

Physician Location:

Physician Name:
 

 

Please list any medications that you are currently taking:

Physician Phone:
 

Doctor: Date:

El firmante autoriza a los doctores y al personal de Fresh Dental para realizar exámenes dentales, tomar radiografías, modelos de estudio, 

fotografías y/o cualquier otra ayuda apropiada para hacer un diagnóstico concienzudo de acuerdo a las necesidades del paciente. También 

autoriza a los doctores en Fresh Dental de realizar cualquier y todos los tipos de tratamiento, medicación y terapia indicados. El firmante 

autoriza el uso de anestésicos y entiende que su uso involucra ciertos riesgos.

�������������������� 
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AIDS/HIV
Anemia 

Artritis, Reumatismo
Ansiedad 

 

Asma  

Problemas De Espalda 
Enfermedad De La Sangre

 
Cancer

 
Dependencia Química

 
Quimioterapia

 

Tratamiento De Cortisona
Problemas De La Circulación

 
 

Diabetes
 

Enfisema
 

Hepatitis Tipo

Mareos o Desmayos

Epilepsia
 

 
Glaucoma

 
Dolores De Cabeza

 

Herpes
Presión Sanguínea Alta
Ictericia
Enfermedad Del Riñón
Enfermedad Del Hígado
Presión Sanguínea Baja
Problemas Del Sistema Nervioso

Tratamiento De Radiación
Cuidado Psiquiátrico

Enfermedad Respiratoria 

Falta De Aliento  

Problemas Sinusales
Glándulas De Cuello Hinchadas

Amigdalitis
Problemas De La Tiroides

Tuberculosis
Tumor / Crecimientos En La Cabeza 

Úlceras

Si     No Si     No 

 
 

 

Válvulas Cardiacas Artificiales
Articulaciones Artificiales
Sangrado Anormal Después De La Cirugía
Lesiones Congénitas Del Corazón 
Soplo Cardíaco 
Prolapso De La Válvula Mitral 

Fiebre Reumática
Marcapasos 

 

Fiebre Escarlata 

¿Premedicación necesaria para visitas dentales?
Ataque Al Corazón 

 

¿Está embarazada? 

Si     No 

Otras condiciones medicas: 

Otros problemas del corazón:
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Firma del paciente: Fecha:

 
Penicilina u Otros Antibióticos

Codeina u otros narcóticos

Aspirinas

Yodo

Anestesia Local

Latex

Reacción a metales

Drogas Sulfa

Otro / Detalles:

Si                No  

 

Domicilio del médico:

Médico de cabecera:
 

 

Enliste todos los medicamentos que toma actualmente:

Teléfono del médico:
 

Doctor: Fecha:

Fresh Dental | Dr. Jeff Jentzsch, DMD     |     1730 Chambers St, Eugene, OR 97402     |     Phone: (541) 687-0173
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