
Florida Special Care Dentistry 

R. Andrew Powless, DMD & Jose F. Matos, DDS 

Today’s Date:________________ 

PATIENT’S NAME:______________________________________ Date of Birth:________________    Age: ______ 

Gender: _____________        Relationship:  (Married) (Single) (Child)            Patient’s SS #:  ___________________ 

Address: ____________________________________  City:____________________   Zip: _______________  

Home #: _____________________________________  Cell #: ______________________________________  

Email: _____________________________     Employer:________________________   Work #:_______________ 

Guardian:_________________________     (Rel.): ______________________  (dob):______________ 

How did you hear about our office?______________________________________________________________ 

Do you have any family members who are patients here?  (Yes)  (No) If yes, list name(s): _____________________ 

In case of emergency, who should we contact? 

Name: _____________________________   Phone #: ___________________   Relation: _____________________ 

Insurance Information:  Please provide any dental insurance information and insurance card upon completion. 

Primary Physician’s Name: ____________________________ Phone: ________________  Fax: _______________ 

Specialist Physician Name:  ____________________________ Phone: ________________  Fax: _______________ 

Pharmacy Name: ________________________ Phone: ________________  Location: ______________________ 

Appointments:  Due to the high volume of patients, and in respect to the practice and to our other scheduled 
patients, we do require confirmation of appointments and prompt attendance. If you need to make any changes 
or appointment cancellations, a 2-business day notice is required to avoid broken appointment fees.  _______ 
Financial: In consideration of the professional services rendered to me by this practice, I understand payment is 
due at time of service and agree to make full payment. I understand if any payment agreement is not upheld with 
payments made on time, that any discount extended in the agreement will be null and void and full treatment 
fees will be reinstated and due by patient/guarantor.  ________ 
As a courtesy to our insured patients we will file claim for payment, however ultimately the patient is responsible 

to know their policy and clauses and is responsible for the account to be paid in full.  

Authorization:  I hereby authorize Dr. Powless, Dr. Matos and the dental professional team to proceed with and 

perform all general procedures including but not limited to Radiology, Intra Oral photo, examinations, Hygiene 

procedures, and restorative procedures. I acknowledge that no guarantee or assurance has been made by anyone 

regarding the dental treatment which I have authorized. ________ 

HIPAA: I acknowledge and understand that a copy of the Privacy Act is available to me upon request.  I 

understand private information will not be given out without my consent; however I do agree to allow 

information to be released to insurance companies for payment if applicable.  I understand I can list any person(s) 

of which the practice, Dr and Staff have my permission to share my treatment with ________________________. 

I understand I can refuse to sign the HIPAA Privacy Act.  SIGNATURE_____________________________________ 

I understand and am in agreement with all of the above. 
 
________________________________  ________________________  _____________________ 
Patient or Guardian signature   date     Witness 



**PLEASE ANSWER ALL QUESTIONS BY CIRCLING YES (Y) OR NO (N),  
for Yes on category with multiple answers- please circle which applies. 

11..  HHAASS  TTHHEERREE  BBEEEENN  AANNYY  CCHHAANNGGEE  IINN  YYOOUURR  GGEENNEERRAALL  HHEEAALLTTHH                                        

IINN  TTHHEE  PPAASSTT  YYEEAARR??        YY        NN  

--  DDAATTEE  OOFF  LLAASSTT  PPHHYYSSIICCAALL  EEXXAAMM  ____________________________________  

22..  AARREE  YYOOUU  NNOOWW  UUNNDDEERR  AA  PPHHYYSSIICCIIAANN’’SS  CCAARREE  FFOORR  AA  PPAARRTTIICCUULLAARR  

PPRROOBBLLEEMM??          YY        NN  

--  IIFF  SSOO,,  WWHHAATT  FFOORR??____________________________________________________  

33..  HHAAVVEE  YYOOUU  HHAADD  AANNYY  SSEERRIIOOUUSS  IILLLLNNEESSSSEESS,,  OOPPEERRAATTIIOONNSS  OORR  

HHOOSSPPIITTAALLIIZZAATTIIOONNSS??        YY        NN  

44..  DDOO  YYOOUU  HHAAVVEE  OORR  HHAAVVEE  YYOOUU  EEVVEERR  HHAADD::  
--  RRHHEEUUMMAATTIICC  FFEEVVEERR  OORR  RRHHEEUUMMAATTIICC  HHEEAARRTT  DDIISSEEAASSEE??  YY        NN  

--  CCOONNGGEENNIITTAALL  HHEEAARRTT  DDIISSEEAASSEE??      YY        NN  

--  CCAARRDDIIOOVVAASSCCUULLAARR  DDIISSEEAASSEE  ((HHEEAARRTT  TTRROOUUBBLLEE,,  YY        NN        

HHEEAARRTT  AATTTTAACCKK,,  HHEEAARRTT  MMUURRMMUURR,,  CCOORROONNAARRYY  AARRTTEERRYY                              

DDIISSEEAASSEE,,  AANNGGIINNAA,,  HHIIGGHH  BBLLOOOODD  PPRREESSSSUURREE,,  SSTTRROOKKEE,,  

PPAALLPPIITTAATTIIOONNSS,,  HHEEAARRTT  SSUURRGGEERRYY,,  PPAACCEEMMAAKKEERR))??      

--  LLUUNNGG  DDIISSEEAASSEE  ((AASSTTHHMMAA,,  EEMMPPHHYYSSEEMMAA,,  CCHHRROONNIICC            YY        NN        

CCOOUUGGHH,,  BBRROONNCCHHIITTIISS,,  PPNNEEUUMMOONNIIAA,,  TTUUBBEERRCCUULLOOSSIISS,,  

SSHHOORRTTNNEESSSS  OOFF  BBRREEAATTHH,,  CCHHEESSTT  PPAAIINN,,  SSEEVVEERREE                      

CCOOUUGGHHIINNGG))??            

--  SSEEIIZZUURREESS,,  CCOONNVVUULLSSIIOONNSS,,  EEPPIILLEEPPSSYY,,  FFAAIINNTTIINNGG                          YY        NN  

--  PPSSYYCCHHIIAATTRRIICC  TTRREEAATTMMEENNTT,,  NNEERRVVOOUUSS  DDIISSOORRDDEERR,,                    YY        NN  

BBIIPPOOLLAARR,,  OORR  DDEEPPRREESSSSIIOONN??          

--  BBLLEEEEDDIINNGG  DDIISSOORRDDEERR,,  AANNEEMMIIAA,,  BBLLEEEEDDIINNGG  TTEENNDDEENNCCYY    YY        NN          

BBLLOOOODD  TTRRAANNSSFFUUSSIIOONN,,  BBRRUUIISSEE  EEAASSIILLYY??      YY        NN  

--  LLIIVVEERR  DDIISSEEAASSEE  ((JJAAUUNNDDIICCEE,,  HHEEPPAATTIITTIISS))??    YY        NN  

--  KKIIDDNNEEYY  DDIISSEEAASSEE??        YY        NN  

--  DDIIAABBEETTEESS??        YY        NN  

--  TTHHYYRROOIIDD  DDIISSEEAASSEE  ((GGOOIITTEERR))??      YY        NN  

--  AARRTTHHRRIITTIISS??        YY        NN  

--  SSTTOOMMAACCHH  UULLCCEERRSS  OORR  CCOOLLIITTIISS??        YY        NN  

--  CCHHFF  ––  CCOONNGGEESSTTIIVVEE  HHEEAARRTT  FFAAIILLUURREE??      YY        NN  

--  CCOOPPDD  ––  CCHHRROONNIICC  OOBBSSTTRRUUCCTTIIVVEE  PPUULLMMOONNAARRYY                              

DDIISSEEAASSEE??          YY        NN  

--  IIMMPPLLAANNTTSS  PPLLAACCEEDD  AANNYYWWHHEERREE  IINN  YYOOUURR  BBOODDYY                                              

((HHEEAARRTT  VVAALLVVEE,,  HHIIPP,,  KKNNEEEE))??        YY        NN  

--  RRAADDIIAATTIIOONN  ((XX--RRAAYY))  TTRREEAATTMMEENNTT  FFOORR  CCAANNCCEERR??    YY        NN  

--  CCLLIICCKKIINNGG  OORR  PPOOPPPPIINNGG  OOFF  JJAAWW  JJOOIINNTT  PPAAIINN  NNEEAARR                                              

EEAARR,,  DDIIFFFFIICCUULLTTYY  OOPPEENNIINNGG  MMOOUUTTHH,,  GGRRIINNDD  OORR                                              

CCLLEENNCCHH  TTEEEETTHH??          YY        NN  

--  SSIINNUUSS  OORR  NNAASSAALL  PPRROOBBLLEEMMSS??        YY        NN  

--  AANNYY  DDIISSEEAASSEE,,  HHIIVV  OORR  TTRRAANNSSPPLLAANNTT  OOPPEERRAATTIIOONN                                              

TTHHAATT  HHAASS  DDEEPPRREESSSSEEDD  YYOOUURR  IIMMMMUUNNEE  SSYYSSTTEEMM??    YY        NN  

--  RREECCUURRRREENNTT  IINNFFEECCTTIIOONNSS  OOFF  AANNYY  KKIINNDD??      YY        NN  

--  DDEELLAAYYEEDD  DDEEVVEELLOOPPMMEENNTT??        YY        NN  

--  IINNTTEELLLLEECCTTUUAALL  DDIISSAABBIILLIITTYY??      YY        NN  

--  AAUUTTIISSMM??          YY        NN  

--  CCEERREEBBRRAALL  PPAALLSSYY??        YY        NN  

--  DDOOWWNN  SSYYNNDDRROOMMEE??        YY        NN  

--  OOTTHHEERR,,  NNOOTT  LLIISSTTEEDD??  __________________________________  YY        NN  

  

AARREE  YYOOUU  UUSSIINNGG  OORR  TTAAKKIINNGG  AANNYY  OOFF  TTHHEE  FFOOLLLLOOWWIINNGG??  

--  TTAAGGAAMMEETT??          YY        NN  

--  TTHHYYRROOIIDD  MMEEDDIICCAATTIIOONNSS??        YY        NN  

--  AANNTTIIBBIIOOTTIICCSS  OORR  SSUULLFFAA  DDRRUUGGSS??        YY        NN  

--  AANNTTIICCOOAAGGUULLAANNTTSS  ((BBLLOOOODD  TTHHIINNNNEERRSS))??      YY        NN  

--  HHIIGGHH  BBLLOOOODD  PPRREESSSSUURREE  MMEEDDIICCAATTIIOONN??      YY        NN  

--  SSTTEERROOIIDDSS  ((CCOORRTTIISSOONNEE,,  EETTCC..))??        YY        NN  

--  TTRRAANNQQUUIILLIIZZEERRSS  ((VVAALLIIUUMM,,  EETTCC))??      YY        NN  

--  IINNSSUULLIINN,,  DDIIAABBEETTEESS  OORR  SSIIMMIILLAARR  DDRRUUGG??      YY        NN  

--  DDIIGGIITTAALLIISS,,  IINNDDEERRAALL,,  NNIITTRROOGGLLYYCCEERRIINN,,  CCAALLCCIIUUMM  CCHHAANNNNEELL                    

BBLLOOCCKKEERRSS,,  PPRROOCCAARRDDIIAA  OORR  OOTTHHEERR  HHEEAARRTT  MMEEDDIICCIINNEE??    YY        NN  

--  AASSPPIIRRIINN  OORR  IIBBUUPPRROOFFEENN  ((MMOOTTRRIINN,,  NNAAPPRROOSSYYNN))??    YY        NN  

--  MMAARRIIJJUUAANNAA  OORR  OOTTHHEERR  ““SSTTRREEEETT””  DDRRUUGGSS??      YY        NN  

--  AANNTTIIHHIISSTTAAMMIINNEESS  OORR  DDEECCOONNGGEESSTTAANNTTSS??      YY        NN  

--  FFOOSSOOMMAAXX,,  AARREEDDRRAA,,  ZZOOMMEETTAA  OORR  BBIISSPPHHOOSSPPHHOONNAATTEESS??  YY        NN  

--  PPLLEEAASSEE  LLIISSTT  TTHHEE  NNAAMMEE  OOFF  AALLLL  PPRREESSCCRRIIPPTTIIOONN  AANNDD  OOVVEERR  TTHHEE    
CCOOUUNNTTEERR  MMEEDDIICCAATTIIOONNSS  YYOOUU  AARREE  CCUURRRREENNTTLLYY  TTAAKKIINNGG::  

____________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________  

--  ____________________________________________________________________________________________  

  

55..  AARREE  YYOOUU  AALLLLEERRGGIICC  OORR  HHAADD  AA  BBAADD  RREEAACCTTIIOONN  TTOO::  
--  LLOOCCAALL  AANNEESSTTHHEETTIICC  ((NNOOVVOOCCAAIINNEE,,  EETTCC..))??      YY        NN  

--  PPEENNIICCIILLLLIINN,,  AAMMOOXXIICCIILLLLIINN,,  CCEEPPHHAALLOOSSPPOORRIINNSS,,  OORR    OOTTHHEERR                      

AANNTTIIBBIIOOTTIICCSS??          YY        NN  

--  BBAARRBBIITTUURRAATTEESS,,  SSEEDDAATTIIVVEE,,  EETTCC..??      YY        NN  

--  AASSPPIIRRIINN  OORR  IIBBUUPPRROOFFEENN??          YY        NN  

--  CCOODDEEIINNEE  OORR  OOTTHHEERR  PPAAIINN  KKIILLLLEERRSS??      YY        NN  

--  LLAATTEEXX  OORR  RRUUBBBBEERR  PPRROODDUUCCTTSS??        YY        NN  

--  OOTTHHEERR  AALLLLEERRGGIIEESS  OORR  RREEAACCTTIIOONNSS??      YY        NN  

      IIFF  YYEESS,,  PPLLEEAASSEE  LLIISSTT________________________________________________________________  

  

66..  DDOO  YYOOUU  SSMMOOKKEE  OORR  CCHHEEWW  TTOOBBAACCCCOO??        YY        NN  

77..  DDOO  YYOOUU  UUSSEE  AALLCCOOHHOOLL??          YY        NN  

88..  HHAAVVEE  YYOOUU  EEVVEERR  SSOOUUGGHHTT  PPRROOFFEESSSSIIOONNAALL  CCAARREE  FFOORR  DDRRUUGG  AABBUUSSEE,,      

AALLCCOOHHOOLLIISSMM  OORR  EEMMOOTTIIOONNAALL  DDIISSOORRDDEERRSS??      YY        NN  

99..  WWOOMMEENN::  AARREE  YYOOUU  PPRREEGGNNAANNTT  OORR  PPLLAANNNNIINNGG  PPRREEGGNNAANNCCYY??      YY        NN  

AARREE  YYOOUU  TTAAKKIINNGG  BBIIRRTTHH  CCOONNTTRROOLL  PPIILLLLSS??    YY        NN  

AARREE  YYOOUU  TTAAKKIINNGG  HHOORRMMOONNEE  RREEPPLLAACCEEMMEENNTTSS??  YY        NN  

DDOO  YYOOUU  HHAAVVEE  AANNYY  OOTTHHEERR  DDIISSEEAASSEE,,  CCOONNDDIITTIIOONN  OORR  PPRROOBBLLEEMM  NNOOTT  LLIISSTTEEDD  AABBOOVVEE  

TTHHAATT  YYOOUU  TTHHIINNKK  TTHHEE  DDOOCCTTOORR  SSHHOOUULLDD  KKNNOOWW  AABBOOUUTT??              

________________________________________________________________________________________________________________  

  

DDOO  YYOOUU  WWIISSHH  TTOO  TTAALLKK  WWIITTHH  TTHHEE  DDOOCCTTOORR  PPRRIIVVAATTEELLYY  AABBOOUUTT  AANNYYTTHHIINNGG??  

________________________________________________________________________________________________________________  

  

I UNDERSTAND THE IMPORTANCE OF A TRUTHFUL HEALTH HISTORY TO ASSIST THE DOCTOR IN PROVIDING THE BEST CARE 
POSSIBLE.  I HAVE HAD THE OPPORTUNITY TO DISCUSS MY HEALTH HISTORY WITH MY DOCTOR. 
 
_________________________________         _________________________________               ________                 _________ 
Print Name       Signature of patient/guardian                               Date    Dr’s Initials 


