
 

Today’s Date: ________________ 

First Name: ______________________________________     Last Name: __________________________________ 

Preferred Name: ________________________Birth Date: __________________ SS#: ________________________  

Address: ____________________________Apt#__________City:___________________St: ____ Zip:____________ 

Cell Phone: _______________________________              Yes, send me Text Message alerts 

Work Phone: ___________________________ Ext#:__________________ 

Gender:        Male        Female                    Mar al Status:       Married         Single         Other: ___________________ 

E‐mail address: _________________________________________________                 Yes, send me alerts via Email 

Emergency Contact: _________________________________________Phone: _____________________________ 

Previous Den st and/or Dental Office: ______________________________________________________________ 

       

How did you hear about us?  

   

   

 

       I live/work in area          Google          Yelp                                              Social Media 

       I was Referred by:  _____________________________________________________________________    

        Other:  ______________________________________________________________________________ 

    Responsible Party (someone other than self is the Insurance Policy Holder) 

Insurance Informa on 

     No Dental Insurance 

     Primary Insurance (Policy Holder) 

Name of Insurance Company: __________________________________State:____________________________ 

Policy Holder Name: ___________________________________Birth Date#: ______/________/____________ 

Member ID/SS#______________________________________________Group#: _________________________ 

Name of Employer:____________________________________________________________________________ 

Rela onship to Insurance Holder:       Self        Parent       Child            Spouse  Other: _______   ______________ 

Name of Insurance Company: __________________________________State:____________________________ 

Policy Holder Name: ___________________________________Birth Date#: ______/________/____________ 

Member ID/SS#______________________________________________Group#: _________________________ 

Name of Employer:____________________________________________________________________________ 

Rela onship to Insurance Holder:       Self        Parent       Child            Spouse  Other: _______   ______________ 
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To the best of my knowledge, the ques ons on this form have been accurately answered. I understand that providing incorrect informa on can be dangerous to my 

(or professionals) health. It is my responsibility to inform the dental official of any changes in medical status.  

 

Signature of Pa ent, Parent or Guardian: _______________________________________________Date: ________________________________________________ 

Although  dental  professionals  primarily  treat  the  area  around  the  mouth,  your  mouth  is  a  part  of  your  en re  body.  Health  problems  that  you  may  have,  or 

medica on that you may be taking, could have an important interrela onship with the den stry you will receive. Thank you for answering the following ques ons. 

All informa on is kept confiden al. Not answering  truthfully would be detrimental to your health if injected with dental anesthesia. 

Are you under a physician’s care now?          Yes           No  If yes, please explain: __________________________________ 

Have you ever been hospitalized/had major surgery?         Yes           No  If yes, please explain: ___________________________________ 

Have you ever had a serious head/neck injury?         Yes           No  If yes, please explain: ___________________________________ 

Are you taking any medica ons, pills or drugs?          Yes           No  If yes, please explain: ___________________________________ 

Have you ever or are currently taking, legal or illegal narco cs?          Yes           No  If yes, please explain: ___________________________________ 

Do you take, or have you taken, Phen‐Fen or Redux?         Yes           No   

Have you ever taken Fosamax, Boniva, Actonel/other medica ons 

containing bisphosphonates? 

       Yes           No   

Are you on a special diet?         Yes           No   

Do you use tobacco?         Yes           No   

Do you use controlled substances?         Yes           No   

Do you have, or have you had any of the following?  

       AIDS/HIV Posi ve          Chest Pains                Frequent Headaches         Irregular Heartbeat         Scarlet Fever 

       Alzheimer’s Disease         Cold Sores/Fever Blisters         Genital Herpes         Kidney Problems         Shingles 

       Anaphylaxis         Congenital Heat Disorder         Glaucoma         Leukemia         Sickle Cell Disease 

       Anemia         Convulsions         Hay Fever         Liver Disease         Sinus Trouble 

       Angina         Cor sone Medicine         Heart A ack/Failure         Low Blood Pressure         Spina Bifida 

       Arthri s/Gout         Diabetes         Heart Murmur         Mitral Valve Prolapse         Stomach/Intes nal Disease 

       Ar ficial Heart Valve         Drug Addi on          Heart Pacemaker         Osteoporosis         Stroke 

       Ar ficial Joint         Easily Winded          Heart Trouble/Disease         Pain in Jaw Joints         Swelling of Limbs 

       Asthma         Emphysema         Hemophilia         Parathyroid Disease         Thyroid Disease 

       Blood Disease         Epilepsy/Seizers         Hepa s A         Psychiatric Care         Tonsilli s  

       Blood Transfusion         Excessive Bleeding         Herpes         Radia on Treatments         Tuberculosis 

       Breathing Problem         Excessive Thirst         High Blood Pressure         Recent Weight Loss         Tumors/Growths 

       Bruise Easily         Fain ng/Dizzy Spells         High Cholesterol         Renal Dialyses         Ulcers 

       Cancer         Frequent Cough         Hives/Rash         Rheuma c Fever         Venereal Disease 

       Chemotherapy         Frequent Diarrhea         Hypoglycemia         Rheuma sm         Yellow Jaundice 

 

Have you had any serious illness not listed above?       Yes       No       If yes, please explain:  _______________________________________________________________ 

Comments: _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Women are you:      Trying to get pregnant     Nursing      Taking oral  contracep ves 

Are you  allergic to  any of  the   following?    Aspirin  Penicillin  Codeine  Acrylic     

Local Anesthesia   Sulfa Drugs    Other:  _________________________________________________________ 



       Bad breath         Clenching or grinding teeth         Sores or growths in your mouth 

       Bleeding gums         Loose teeth or broken fillings         Sensi vity to cold or hot 

       Clicking/popping jaw         Dental Implants         Food collec on between teeth 

       Snore         Suffer from Dry Mouth         Acid Reflux 

       Wear a C‐Pap         Wisdom teeth removed         Orthodon cs 

       TMJ Surgery     

Check if you have or have had problems with any of the following:  

 

Check  the dental tools/aids you are currently using:  

       Electric Tooth Brush         Manual Tooth Brush          Floss         Water Pik 

       Floss Picks         So  Picks         Proxy Brush         Tooth Paste 

       Fluoride Rinse         An microbial Rinse         Prescrip on Fluoride toothpaste or Rinse(s)  

List any others not men oned above:  __________________________________________________________ 
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At Stadium Trace Dental, we believe that you deserve the best  care.  That’s why we  always present you with the best dental 

solu on possible to treat your personal situa on. Each year we provide outstanding dental care to hundreds of pa ents. Some 

have dental benefits and some don’t. Here are some important things you should know:   

(Please ini al on each line) 

________ 

 

________  We es mate your por on based on the most up‐to‐date informa on we have, but it is ONLY AN ESTIMATE. If you 
would like to know your insurance benefit, we will be happy to file a “pre‐treatment authoriza on” with your 
insurance company prior to treatment. Keep in mind that this also is not a guarantee of coverage.  This does  delay 
treatment but will give you the out of pocket figures you may require. 

   

________  We will bill your insurance company as a courtesy. If insurance does not pay within 90 days, Stadium Trace Dental 
reserves the right to request payment in full for services from you and let you collect the insurance funds that are 
due to you.  This is rare but it is important that you recognize that the insurance you have is a legal contract between 
YOU and your insurance company.  Our office is not, and cannot be a part of that legal contract. Ul mately, you are 
responsible  for  all  charges incurred in our office. 

   

________  Stadium Trace Dental does require payment in full for your por on at the me of service. We accept cash and 
checks  (there  is  a  return check fee of $15). If you are in need of an extended finance op on, we also work with 
CareCredit, who offers 6 or 12‐month no interest loans. There is a one me finance charge that Stadium Trace Dental 
will pick up in order for our pa ents to receive prompt care. 

   

________ 

I, _____________________________________________________, agree with the above condi ons.  

             (Printed Name)  

Signature: ______________________________________________________  Date: __________________________________ 
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I acknowledge that I have received a copy of this Dental Prac ce’s HIPPA No ce of Privacy Prac ces.  

 

Pa ent Name (Print):______________________________________  Date: ___________________________ 

 

Pa ent Signature: _____________________________________________________________________________ 

‐ OR ‐ 

Signature of Personal Representa ve: __________________________________________________________________________ 

 

Authority of Personal Representa ve to Sign for Pa ent (check one): 

 Parent  Guardian            Power of A orney           Other: ___________________________________ 

 

Please Note: It is your right to refuse to sign this Acknowledgement.  

 

Dental Office Use Only 

I tried to obtain wri en Acknowledgement by the individual noted above of receipt of our No ce of Privacy Prac ces, but it could not 

be obtained because:  

  An emergency prevented us from obtaining acknowledgement. 

  A communica on barrier prevented us from obtaining acknowledgement.  

  The individual was unwilling to sign.  

Other: ___________________________________________________________________________________________________ 

 

Member Staff Signature: ___________________________________________ Date: ________________________________ 

annamariedichiaradmd.com 

 

HIPPA requires a dental prac ce to make a good faith effort to obtain a signed Acknowledgment from the 

pa ent at the me that it provides the HIPAA No ce of Privacy Prac ces to the pa ent.  
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