
© 2003 Wisconsin Dental Association 
(800) 243-4675 

NUMERO DE PACIENTE 

Fecha __________ 

Fecha de nacimiento ___ 0 Masc. 0 Fem.Nombre del 
Apellido Primer nombre 

5i es menor: Nombre del padre/de la madre _____________ 

Como desea que sa dirijan a usled ________________ 

SoItero/a u Casado/a u 5eparadola u Divorciado/a U Viudo/a u Menor u 

Domicilio - Calle _____________________ 

Ciudad___________ Estado __ COdigo poslal___ 

Direccion del Irabajo ____________________ 

Telefono: Casa ________ Trab. ___________ 

Fax _________ NUm. de telefono celular ________ 

Correo electronico ____________________ 

PacienteiPadre empleado en _________________ 

Cargo ac!ual _____________________ 

Porcuantotiempo _____________________ 

Nombre del conyuge/padre __________________ 

Conyuge empleado en ___________________ 


Cargo actual _____________________ 


Por cuanto tiempo ____________________ 


Persona responsable de esla cuenta _______________ 


Num. de licencia de conducir _________________ 


Metodo de pago: Seguro a Efectivo a Ta~ela de credilo a 

Propasilo de la lIamada ___________________ 


OIros familiares en este consultorio ________________ 


AqUien debemos agradecer esta derivacion 


Ntlm.de seguro social del pacienlelpadre ______________ 


Ntlm.de seguro social del c6nyuge/padre ______________ 


Persona, que no viva con usled. aquien notificar en caso de emergencia _____ 


Inicial 

SEGlJRO DENTAL 

PRIMERA COBERTURA 

Nombre del empleado __________ Fecha de nacimiento 

Nombre del empleador Anos,____ 
Nombre de la compania de seguros________________ 
Direccion _______________________ 

Telefono ______________________ 

NUm. de programa 0 pOliza __________________ 

Numero de seguro social __________________ 

Grupoo sindicato local ___________________ 

SEGL'RO DE"'-'TAL SEGLTN­

DA COBERTURA 

Nombre del empleado_________ Fecha de nacimiento ____ 


Nombre del empleador Anos 

Nombre de la compania de seguros ________________ 


Numero de seguro social ___________________ 

Grupo 0 sindicato 

CONSENTIMIENTO: 
Consiento a los procedimientos de diagnostico y tralamienlo efecluados por eI denlisla y 
que sean necesarios para la atencion dental correcta. 
Aceplo el uso y la divulgacion de mis regislros (0 los registros de mi hijo) al dentista para 
efectuar tralamienlo. oblener pago y para las actividades yoperaciones de atencion medi­
ca que se relacionen con el tratamiento 0 el pago. 
Aceplo la divulgacion de mis regislros (0 los de mi hijo) a las personas siguientes que par­
ticipan en mi atenci6n (0 la de mi hijo) 0 el pago por dlcha alendOn. 

Mi consentimienlo a la divulgaci6n de regislros estara en vigencia hasta que 10 revoque 
por escrito. 
Autorizo el pago direclo aI dentisla 0 grupo dental de beneficios del segura pagaderos de 
otra manera a mi. Enliendo que mi aseguradora de alenci6n dental 0 pagador de beneficios 
dentales puede pagar menos que la faetura real por selVicios. y que soy responsable 
econ6micamenle por el pago lotal de lodas las cuentas. AI firmar esta declaraciOn, revoco 
todo acuerdo preVlo en contrario yaceplo la responsabilidad de pago por selVicios no paga­
dos por mi pagador de atenciOn denial. 
Certifico la veracidad de la informacion de esta pagina. 

FIRMA DEL PACIENTE 0 DEL TUTOR LEGAL 

FECHA _____________________________________________ 

Formulario Num, T110RS INSCRIPCION 



• ••• 
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NUMERO DE PACIENTE 

Nombre YApellido
del Pacienle -------:--:7:"7-----------..,.,-..,-----------:-:-..,---

Sobrenombre ________________ Fecha de Nacimiento _________ 

Nombre Del Padre _____________---'~______________ 
ANTECEDENTES ODONTO­ COMENTARIOSLOGICOS - ClRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS 

1. 	 iEs esta!a prtmera visila de su hijo a un denlisla? .............................................................SI NO 

2. 	 iSi no es la primera visila, cuanto tiempo pasa desde la ultima visila? -,-______-­
3. 	 iLe tomaron radiografias cuando su hijo visito su dentista anteriormente? ........................SI NO 

4. 	 iCome el nino alimentos entre sus comidas regulares? ......................................................SI NO 

5. 	 iConsume el nino dulces, sodas, a goma de mascar? ........................................................SI NO 

6. 	 iCuando su nino se cepilla los dientes? 


[] iA levantarse? 0 iDespues de comer cualquier alimento? 

:::J iDespues de las comidas? 0 iAI acostarse? 


7. 	 iC6mo recibe su nino Fluoruro? 

:::J agua de la comunidad nivel :::J agua del pozo nivel ____ 

'1labletas 0 gotas de Fluoruro [] el aclaraoo del fluoruro 0 gel 


8. 	 iHa tenido caries anteriormente? .........................................................................................SI NO 

9. 	 l,Se ha extraido algun diente (ya sean dientes de leche 0 permanentes)? ........................SI NO 


l,Se recomend6 algun lipo de aparto para los dienles? ......................................................SI NO 

l,Se coloc6 el aparato? ..........................................................................................................SI NO 


10. 	lHan ocurrido lesiones a los dientes, tales como caidas, golpes, roturas, elc.? ................SI NO 
Si es asi, describa ______ 

11. 	 lHa lenido el nino experencias odontol6gicas desagradables? ..........................................SI NO 

12. 	 l,Ha usado alguna persona de la familia, inciuso los padres, aparatos ortod6ncicos? .......SI NO 

13. 	 l,Ha recibido el nino alguna vez, un aneslesico local? ........................................................SI NO 

14. 	 l,Ha tenido jamas su nino selladores de ociusal? ................................................................SI NO 

15. 	 iPiensa su nino que hay algo mal con sus dienles? ...........................................................SI NO 


ANTECEDENTES MEDICOS 
1. 	 iSU hijo tiene algun problema de salud? .............................................................................SI NO 

2. 	 iSU hijo esla bajo el cuidado de un medico? .......................................................................SI NO 


Si, es que si, l,desde cuando?_ l,Por 

3. 	Nombre del medico y su 
4. 	 l,Recibe su nino alguna medicina? ......................................................................................SI NO


l,Cual? __________________________ 
5. 	 iSU nino es alergico a la penicilina, los antibi6ticos 0 cualquier otras drogas? ..................SI NO 

6. 	 l,SU nino es alergico 0 sensible a cualquier metal 0 ellatex? ............................................SI NO 

7. 	 l,Tiene su nino algun otra alergia? .......................................................................................SI NO 

8. 	 i,Ha tenido su nino alguna enfermedad grave? ..................................................................SI NO 


.i,CJJando? .' ..... .........0. i,Que era?,..-,-,___---------- ­
9. 	 i,Ha tenido jamas su nino alguna cirugfa? ........~=........~~...:..~.: ...... ~ .................................:srNQ· 


10. 	 l,Tiene su nino un murmullo de coraz6n? ............................................................................SI NO 

11. 	 l,La cirugfa es conlemplada? ...............................................................................................SI NO 

12. 	 l,SU nino sangra severamente? ...........................................................................................SI NO 

13. 	 l, Tiene su nino SIDA 0 probO positivo por VIH? ..................................................................SI NO 

14. 	 i,Ha probado su nino positiv~ para la hepatitis? ...................................................................SI NO 

15. 	 l,Padece el nino de alteraciones nerviosas? ........................................................................SI NO 

J desmayos :J ataques 
:::J mareos :J problemas aprediend%bedeciendo 

16. 	 i,Tiene su nino los dolores de cabeza frecuentes? ...............................................................SI NO 

17. i,Ha tenido el nino alguna de las siguentes afecciones en forma recurrente? (Circule las respues­
tas apropiadas) diabetes, problema de corazan, asma, infecci6n de rinon, fiebre reumatico, epilepsia, 
perlesia cerebal, problemas del hfgado, defeclos congenito al nacer, retardo menIal, problemas de 
vista, cancer, infecciones, imperimento vocal, perdida de ofr. 

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES COMPLETA YEXACTA 
FIRMA DEL PADRE 0 TUTOR .... ___________________ FECHA ________ 

FIRMA DEL DENTISTA FECHA ----r::=====;­
ANESTESIA ALERTA MEDICA 

ANTECEDENTES DENTALES 
Formulario Ntlm. T1iICDM V MEDICOS DEL NINO 


