iGracias por tomar el tiempo de proporcionar a nosotros la informacidn siguiente!
jCentro DENTAL DE NINOS Y GENTE GRANDE, TAMBIEN!

Fecha:
I. INFORMACION DEL PACIENTE
A. Nombre De nifio/a M F
Primer Medio Fecha de Apellido
Apodo S.S# - - Nacimiento Edad
Direccién
Calle Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de casa Escuela Grado ____
¢ A Quién podemos agradecer por referirlo a nuestra oficina?
Nombres y edades de otros nifios en la familia
El pariente mds cercano que NO vive con el nifio: Nombre
Direccién Teléfono de casa
Relacién al nifio/a Teléfono Del Trabajo
II. INFORMA CION DE PADRE/GUARDIAN
Fecha de

A. Nombre Del Padre — m— . S.S# - - Nacimiento

Direccién si es diferente
Calle . Ciudad Estado Cédigo postat

Teléfono de casa Tel. De Trabajo Tel. Celular
Empleado por
Fecha que empezo Ocupacién
Compafifa De Seguro Dental Numero De Grupo.
Direccién Teléfono

B. Nombre De la madre S.S# - Fechade

Primer Medio Apelido Nacimiento
Direccién si es diferente
Calle Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono de casa Tel. De Trabajo Tel. Celular
Empleada por
Fecha que empezo Ocupacién
Compaififa De Seguro Dental Numero De Grupo
Direccién Teléfono

C. Nombre Legal De Guardian M__F Relacién

. Primer Medio Apsliido
Direccién
Calle Ciudad Estado Codigo postal
Ocupacién S.S# - - Fecha de
Nacimiento

Tel. De Trabajo Tel. de casa Tel. Celular

D. Persona o agencia responsable de la cuenta, con excepcién del padre: Nombre
Direccién S.S.# - -

Calle Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono Relacién al nifio/a

-ATRAS-



E. Autorizo a mi compafifa de seguros a pagar al dentista todos los beneficios de seguro de otra manera
pagaderas a mi los servicios rendidos. Autorizo el uso de esta firma en todos los reclamos del seguro,

sea manual o electronico.

Firma de asegurado Relacion al paciente Fecha
Firma de asegurado Relacién al paciente Fecha
II1. HISTORIA DENTAL
Nombre Del Dentista Anterior. Teléfono

Fecha de la visita pasada al dentista,

(Para qué servicio?

(El nifio se ha quejado por problemas dentales?. . . . . O SI  Estatomando floruro?...........eeeeereerreesenn. 0 st
(El nifio cepilla los dientes diariamente? .......... 00 SI  Golpes ala boca, dientes o cabeza?.................. 0 st
(Elnifio utilizahilodental? . . .................. O SI  Mal experiencias dentales anteriores?.............. |
(Habitos de la boca - Se chupa el dedo, muerde las ufias, usa chupon, o duerme con biberon?..........ccceevreevcrvcnnicennenee. O st
IV. HISTORIA DE LA SALUD
Nombre De Medico Tel. Domicilio
A. (Su nifio est4 tomando medicacién o drogas, incluyendo planificacion familiar?..........ccccocceveeimricrrvenenreennene O st
Por favor Liste
B. (Es su nifio sensible o alérgico a medicacidn, a drogas 0 @ LAteX?.......ccccoevieriiiiiiininenincnininicnencerecnsaenieaees N |
Explique Por favor
C. (Esté su nifio bajo observacion MEAICAT ........ccceeviirieriuieriertrieenieertiiereseee et essteessesstsacsssesstesessesessessestssessenes 0 st
Explique Por favor
D. (Anteriormente ha estado bajo anestesia general 0 de OXIZENOY........cccoveveevirreeienirreneriniereeresernrereessseeseseseneens a SI
Explique Por favor
E.. ;Esta su nifia €mMbarazada? ...........cccociviiiiiemiinerscninntnerstesteteses e teraeteseesseestesae s s s et estenee st asaesee st esestebenaenan 0 st
F. ;Tiene su nino/a antecedentes de lo siguiente? (Solamente marque si tiene)
SLD.A. e O Si Dolores de Oidos. ......cveceveececrcrrecranennn a St Dolores de Garganta. .........c.oceeervesvcvnens O Si
Alergias 0’Colmenas.......covereveossssssoresres O Si Enfisema. .....cccevervvecrnnercnrvneseneseeseeseenes g Si Enfermedad del Higado. ........ocevverenees O Si
ANCMIA. ...ovrrerereeneeeeeseesisisrerasseesenonsaene 0 Si Epilepsia o ataques. ........cceverereruerenens 0 Si Prolapso de la valvula mitral. ............... O Si
Angino de Pecho........ocovcineeernensneenennee O Si Desmayos 0 MAaT€0S. ...cuevvecrerserssesseoncas O Si NErviosiSIO. ...covverereurverensenrsrecereensacseas 0 Si
Arterioesclerosis. ...eeeererennineanenns .0 Si Glaucoma. ....ceercerveecmerienerenriesresvesanens 0 Si Cuidado Siquiatrico. ........eeververerereennes O Si
ATHILS. oot eeness WSO8 Fiebre del Heno.......covcvcvereercnrecennincnracnes Si Radio terapia. . 8 Si
Valvula artificial del corazon......... .0 Si Dolores de Cabeza. .........cccuvveenenee St Enfermedad Respiratoria. ..........cceeee.. O Si
Cojonturas artificiales. ........ceeveerrveneercne 0 Si Perdida de Oido. ......ccceveeevenrrreeneenencns 0 Si Fiebre Reumatica. ...........coeereuererserennons O Si
ASINA covieeiieeceeen e e O Si Condiciones del Corazon..........cceeee.. O si Reumatismo. .....co.coeeeevecemneeniemssnscsninnene 0 Si
Problemas de Espalda. .........oceeevvernenenn. O Si Ataque del Corazon. ......eeeeeveceerervennenee O St Escarlating.......coevereinnenenecneressonsuessnnens a St
Sangramientos abnormales. ..........eeernne. a Si Falta de COrazon. .......coceveerevereruemrrcncrsens O Si Enfermedad transmitida Sexualmente. .0 Si
Transfusiones de Sangre. ..........c.oeuu.... 0O Si Soplos del Corazon. ...........ceeenveerenenee O si Enfermedad de la Celula de 1a Hoz.....0Q Si
Problemas Intestinales. .......vuvveervernennee a Si Marca pasos del Corazon ........cc.coueeee.. 0 si Problemas del Sinusitis.......c..ccorererervenn i
Lesion del Cerebro..........ceuevreruersrasrenane O Si Operacion del Corazon. ........cccoveveeenene. a si Salpullido en 1a Piel..............
Moretea facilmente. ......cceoveeeereeeecereennnns 0O si Hemofilia. .....cccererrnrenserveenes Si Dolores de Garganta. ............
CANCET. .verrurrerrrecrrrrarsocssosierassnssnssnsanes 0 si Hepatitis A (infectiosa). ........cecevereeeenens a si INFATtO. ...t
QUITDOETAPIA, c0ersrevreerersensserssrssanssssrasasses O Si Hepatitis B (serum).....cecceeu.. Si Glandulas del Cuello Inchadas. ............ a Si
TOS CTOMHCA. 1vuvvrevnsrecmennensnererrnssasaenaeneesnes a Si Hepatitis C . ...ccoeevververenrennns Si Problema del tiroides...........cccocvervvrrenen. a St
Problemas circulatorios..........eeeveveeneenee O Si Herpes............... Si ANZINGS. ..covveirecrceerarerenrencnnenns 0O Si
Fuegos en 12 boca. .......covvvereereecreerennes O si Alta precidn............. Si Tuberculosis. ....c.coveeureeinrerrsrsesnsesesaseses a si
Congenito del Corazon. .........eeeeceeeenes a Si V. L H. POSItIVO....c.uceuriiecicneencnneanneans Si TUIDOTES. ..cerreereeeervrinreasarnsrersossassssenns O Si
Medicina Cortisona.........ccoveeeevrererennne O Si Hiperactividad.........ccoeevuenne Si UICeras. ...vinmnnncienrennesseencenesnnssens a Si
Desabilitado. .....ccoceeveveriiivrereereercereenes 0O Si Hipoglicemia. .....ccooveeeecerrmravrressesaeraosenss Si Enfermedad Venéreo i
Diabetis. ..... srereesieeaesienns O Ssi Problema del Rifion. ...... Si Ictericia Amarilla. .................
AdicciOn a DIogas .....eeveveerereeereensserennes O Si Salpullido en 1a Pi€l. ......coceeerrrecveennnead a si Usa Pupilentes.......coureveceersennenserencnnns

Explique en detalle si alguno aplico




G. Su nifio/a ha tomado cualquier grupo de drogas referidas como “fen-phen?”
Incluye la combinacién de loniminm Adipex, Fastin (marcas de phenetermine), Pondimin
(fenfluramine) y Redux (dexefenfluramine). O sf O No
H. Describa por favor cualquier problema dental o preocupacién que usted tenga de su nifio/a

I. Apunte por favor los nombres y nimeros de teléfono de miembros de la familia o otra gente autorizada por
usted para acceptar cuidado dental, hacer citas, o deciciones respecto a su nifio/a.

Nombre Relaciédn al nifio Teléfono

Nombre Relacién al nifio Teléfono

Nombre Relacién al nifio Teléfono
IV. CONSENTIMIENTO

Autorizo a personal de Children’s Dental Center and Big People, Too! para tomar radiograffas, estudie los modelos, las fotografias, u otras ayudas de diag-
néstico juzgadas apropiadas hacer una diagnosis cuidadosa de las necesidades dentales del paciente. También autorizo a personal a realizar el tratamiento
todo mutuamente convenido en y a utilizar esos métodos juzgados apropiados en terminar ese tratamiento. Entiendo que soy financieramente responsable del
pago para los servicios dentales que esos servicios se rinden en ese entonces, a menos que otros arreglos se hayan tomado por adelantado.

Autorizo a dentista a revelar cualquier informacion incluyendo la diagnosis y los expedientes de cualquier tratamiento o examinacién rendida a mi nifio/a

durante el perfodo de tal cuidado dental a los pagadores de los terceros y/o a otros médicos de la salud. Comprendo y estoy conciente que cualquier
tratamiento que mf aseguaranza NO CUBRA O PAGUE YO SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DE PAGAR POR ESOS SERVICIOS.

Nombre del Paciente Fecha_

Firma: Relacién al paciente
GRACIAS! Sabemos que ¢s una forma larga. jEsta informacién es necesaria para poder dar el MEJOR CUIDADO DENTAL a su nifio/a!




