{BIENVENIDO

Con placer recibimos a su nific en nuestra oficina, Muestra meta es hacer que la visita de cada
nifio sea placentera y educativa. Nuestra préclico se basa en el cuidado preventivo,
Deseamas ensefiarle una buena higiene oral que le permita a su nifio tener una hermosa
sonrisa que dure toda la vidal

Facha de hoy: sCluien ocompaiia al nifio hoy?
Nombre del nifio: Mambre: Relacian:
g ol L gTiene Ud, custadia legal de este nifio? 1 57 0 Mo
Fecha de nacimienta del nifio; / ;- Edad: _ el sl o
Koo e o 34 quién debemos ugr.m ecerle que lo refiriero?
Eicoal Crade: :h%_ Otros hermanas atendidos por nosofros:
Pasafiempos: A Parisnte o omigo que no viva con Ud.:
Teletono Casa: | ] Maombre: Telékone: |
# de Sequro Social: Mireccian:
Direccién del nifia: i ok el
R Gt Civdad Esindo Cédligo pod
Ciudad Esiole Cadige pasia
..
Informacién de los padres
#Guién en responsable de la cuenta? Estada civil de los podre Dl Sallerss L) Conndos Yivdes | Diverciadss Separados
[ Padre [ Padrosire ©1 Tuter | Madre L1 Madrastra £l Tutera
Mombre: Fechodenoc.,_ /  J Mambre: Fechadenoc: [/ [/
Direccien (si es distinta de la del nifie):  Tel. Casa: [ ] Direccién (si es distinta do la del nifa):  Tel. Casa: | |
# 55 # licencia de manejor; # 5a: # Licencia de manejor:
Tel Trnbc:io; ] Ext  Tel Celular/Otro: [ ] Tel. Trebajo: () Bxt_ Tel Celular/Otre: | )
E-mail; E-mail: Tel, Celular/Otra: | |
Patren; Patrén:
Direccién del patrén: Direccién del patrén:
Ciuded Eoda Cdiga el Ciudad Esladc e peatel
Si tiene Plan Dental para &l nifia, por favor lene la informocion o confinuacicn: Si fiene Plan Dantal para el nifie, por fover lene lo informacién o continuacion:
Mombre de lo compofiio de seguros: Mormbre de la compafia de segures;
Direccion de la compaiia de sequros: Direccion de lo compofiia de seguros:
Ciudud BEhda Cadiga postd Ciuckad Estodi Celo pentol
Teléfono de ba compafia de segures: | ] Teléfeno de la compadia de seguros: | |
Mimero de grupe (# de Plan, Local o Palizal: Mimero de grupa [# de Plan, Lecal o Paliza);

Avutorizaciéon/Permiso

Cerfifica que mi hijo/a estd cubiert por la Compatiia de Seguros y qua serd respansable da cealquier respansabilided financiers no cubierts

por o aseguranza. Enfiendo que soy responsible por el pego de servicics prestodos osi como de cuclguier deducible que mi aseguranza no cubra, Por este medio auteriza o
denfisto o difundir cualquier informecian que sea necesario para asegurar & pago de beneficios. Autorizo el vso de esta firma en todas los documentas sometidos a lo aseguronza,
tonte de farma manuel como electranico.

Firma del gars 3 gaardidn Fecha e ‘ CONTINUA AL DORSO



H"siiul dental Hisfnriﬁ médico

sPor qué frajo al nifio ol dentista hoy® ;Ha experimentado el nifie alguno de los siguientes problemas?
G Si Mo Sangrado anormal/Hemcfilia  Si Mo Soplo del corazan :
A 5i Mo ADD/ADHD 5i No Hepatitis 7
3Ha temado el nifio alguna vez pildoros dietéticas tales como Phen-Fen? S! h SlDA'{WH i SI :jc- ':]m rresmn
(Tarnhién conceida coma Redux o Pondimin.) L1 Si Mo di No ﬁ'\nerr?lu. ; : S - bolledlh :
$i responde que si, scudndo? Si Mo Hespitalizacisn/Cperaciones  Si Mo Problemas con los rifiones
Actuclmente, stiene dolor el nifio? (1§ 0 Ne | S Ne Huesos/coyunturos/ Si No Problemas del higado
S e _ .y vilvulos artificicles 5i Mo Baojo presion
sMecesit el nifio antibiéticos antes de recibir fratomiento dental? L1 5§ [0 Mo Si Mo A e e ;
: : i : i Mo Asmo Si Mo Lupus
#Ha tenido el nifio problemes :_,Eﬂ;:sfcomphcucmnes asociodas SAAY S Ears S No Paperas &
S o0 el e ey 5 SI e Si Mo Variesas Si Mo Prolapsia de lo vélvula mitral §8°
¢loma el nifie agua fuorada? LIS L MNe | g no Defecto congénito del corazon 51 Mo Mononucleosis e
4Ha recibido el nifio suplementos de florura? L 5i O Ne | §i Mo Convulsiones Si No Profesis
;iHa sufrido el nifio alguna vez de sensibilided en las coyunturas Si Mo Diahetes Si Mo Fiebrs reumdtica
de la mandibula ﬂMJfTMDI” 1 S5O Mo | 5 Mo Epilepsia 5i Mo Figbre escarlato
35e cepills el nific los dientes diariomente? 1 5 [ No | Si No Exposicién ol VIH, pero Neg.  5i Mo Sarpullide
sUtliza el nifio hilo dentel diariamente? I % B Mo 5i Mo Discopacitacian/ Minusvalia Si Mo Tuberculosis [TE)
Madico kel wimo: Si Mo Problemas de oudicién
Tel - Fedhnide | il tiiita: : sTiene &l nifio fodas sus vacunas al die? O 8 0O MNe
Actualmente, sest el nifio bajo otencion médica? Si 7] No | &Hay algo que quiera discufir en privado con el doctor? 1 Si 0 No
Por faver, describa la salud fisica de su hijo/a: Por favor, mencione cualquier problema médico serio/grave que su hijo/a
Buena [ Regular [I Pobre tenga/haya tenido:
Hage una lista de las medicinas que su hijo esté fomando: T : T o
sEl nifio tiene,'ha tenido algunals) de los siguientes experisncios?
5 Mo Chuparse/morderse los labies 51 Mo Tomar en botella
— = A " Si Mo Morderse las uRas 5i Mo Chuparse el dedo
Favor de incluir algin fipo de alergia que su hijo tenga que no se encuen- | o; 1 Mordisguear ohijefos 5i Mo Maderse la lengua/los mejillas
tre en esta lista: Si No Respirar por lo baca Si Mo Prablemas del habla
5i Mo Apretor/rechinar los dientes 5 Mo Empujar la lengua
05 O MNeldtex  [05i ONa Niquel/Metales Si [1No Plastice | 5i No Usar chupén i Mo Tomar pecho

Nuestra oficina cumple con las normas HIPAA y estd comprometida con satisfacer o exceder las normas de control de
infecciones emitidas por la OSHA, el CDC y la ADA.

Certifico que la infarmecian que he propercionada es hasta dande yo sé correcta. Esta se mantendrd en lo més estricta confidencialided y es mi respensabili
dad informarle o esta oficing de cualguier cambio en el estado médico de mi hijo/a o dependiente. Autorizo al personal dental o llevar o cobo oguellos
servicios dentales que seon necesarios para el nifio.

Firma del padre or quardian Fecha

PAHA USO DE LA OFICINA SOLHMEH'I'E PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

He revisada fada la infermacién médica /dental prapercionada arriba con el padre/guardian v el paciente anqui nembracdo:

Firma del dentista Facha
Comendtrios del dentista;

Actualizaciéon del historial médico

sAlgim cambia en el estads médica de su nifie desde su dlima visita? 1 5 O Mo .
5i respondid que si, por favar explique: Firma del padre o guardian Fecha
% Firma del dentisto Fecha
sAlgin cambia en el estade médico de s nifio desde s dlfima visita2 Si O Mo
5i respondic que si, por favar explique: Firme del padre & guardian Fecha
Firma del dantiste Fecha
- L 2
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