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bienvenido

Nombre del paciente

NUMERO DE PACIENTE

(800) 243-4675
|
Fecha
Fecha de nacimiento J Masc. I Fem.

Apellido Primer nombre

Si es menor: Nombre del padre/de la madre

Como desea que se dirjan a usted

Soltero/a J  Casado/a ) Separado/a'd Divorciado/aQ  Viudo/a 3 Menor O

Domicilio - Calle

Ciudad Estado

Direccion del trabajo

Codigo postal ..

Teléfono: Casa Trab.
Fax Num. de teléfono celular
Correc electrénico

Paciente/Padre empleado en

Inicial -

SEGURO DENTAL

PRIMERA COBERTURA

Nombre del empleado Fecha de nacimiento __
Nombre del empieador Afos

Nombre de la compafiia de seguros
Direccion

Teléfono
Ntm. de programa o péliza
Nimero de seguro social
Grupo o sindicato local

SEGURO DENTAL SEGUN-

DA COBERTURA

Nombre del empleado Fecha de nacimiento
Cargo actual Nombre del empleador Afios
Por cudinto tiempo N‘ombr‘et de la compatiia de seguros

Direccién
Nombre del cényuge/padre

Teléfono
Cényuge empleado en Num.de programa o péliza

Cargo actual

Por cuénlo tiempo

Persona responsable de esta cuenta

Num. de licencia de condugir

Método de pago:  Seguro (3 Efectivo L Tarjeta de crédito O

Propésito de la llamada

Nimero de seguro social
Grupo o sindicato local

L]
CONSENTIMIENTO:

Consiento a los procedimientos de diagnéstico y tratamiento efectuados por ¢f dentista y
que sean necesarios para la atencién dental comecta.

Aceplo el uso y la divuigacion de mis registros {0 los registros de mi hijo) al dentista para
efectuar tratamiento, oblener pago y para las actividades y operaciones de atencién médi-
ca que se relacionen con el tratamiento ¢ el pago.

Aceplo la divulgacién de mis registros {o los de mi hijo) a fas perscnas siguientes que par-
licipan en mi atencién (o la de mi hijo) o el pago por dicha atencidn.

Otros familiares en este consultoric

A quién debemos agradecer esta derivacién

Num.de seguro social del paciente/padre

Num.de seguro social del conyuge/padre

Persona, que no viva con usted, a quien netificar en caso de emergencia

Formulario Nim. T110RS

Mi consentimiento a la divulgacion de registros estara en vigencia hasta que lo revoque
por escrito.

Autorizo el pago directo al dentista o grupo dental de beneficios del segure J)agadems de
otra manera a mi. Enfiendo que mi aseguradora de atencién dental o pagador de beneficios
dentales puede pagar menos que la factura real por servicios, y que soy responsable
econdmicamente por el pagoe tofal de todas las cuentas. Al firmar esta declaracign, revoco
todo acuerdo previo en contrario y acepto la responsabilidad de pago por servicios no paga-
dos por mi pagador de atencidn dental.

Certifico la veracidad de la informacion de esta pégina.

FIRMA DEL PACIENTE O DEL TUTOR LEGAL

FECHA

INSCRIPCION
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NUMERO DE PACIENTE
L ]

bienvenido AR

Apellido Nombre inicia
Sobrenombre Fecha de Nacimiento
ANTECEDENTES ODONTO Nombre Del Pade ]
LOGICOS - CIRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS COMENTARIOS
1. ¢Es ésta la primera visita de su hijo a un dentista?....... ..o, S| NO
2. ;5ino es la primera visita, cudnto tiempo pasé desde la dltima visita?
3. ;Le tomaron radiografias cuando su hijo visito su dentista anteriormente?.....cevenreernnnn. St NO
4. ;Come el nifio alimentos entre sus cOMIARS TEQUIATES? ......c.vverecrrreceeee e rscaeesssraressons SI NO
5. ;Consume el nifio dulces, 50das, 6 goMa e MASCAr? ........coreveerrereceresseeisses e mrasseneens St NO
6. ;Cuando su nifio se cepilla los dientes?
7 ¢ A levantarse? 3 ; Después de comer cualquier alimento?
73 ¢ Después de las comidas? 3 ¢ Al acostarse?

7. ¢ Como recibe su nifio Fluorura?
T3 agua de la comunidad nivel {J agua del pozo nivel

- 71 tabletas o gotas de Fluoruro 7 el aclarado del fluoruro o gel

8. ;Ha tenido canes anteriormENtE? ........coocirrveicmerrees e sssassse st s sesssscaresersanas Sl NO

9. ;Se ha extraido algun diente {ya sean dientes de leche 0 permanentes)? ..o St NO

¢Se recomendé algun tipo de aparnto para 108 dientes? s St NO
£ 58 COOCE €] APATAIOY ....oeee e ees s eres e bb e nres s s s cns Sl NO
10. ¢Han ocurrido lesiones a los dientes, tales como caidas, golpes, roturas, efc.? ............... SI NO
Si es asi, describa
11. ¢Ha tenido el nific experencias odontologicas desagradables? ... Sl NO
12. ;Ha usado alguna persona de la familia, incluso los padres, aparatos orfodoncicos? .......SI NO
13. ¢Ha recibido el nifio alguna vez, un anest8sico 10Cal? ... SI NO
14. ¢Ha tenido jamds su ning selladores de oclusal? ........cvvriiene.
15. ¢ Piensa su nifio que hay algo mal con sus dientes?. ... Si NO
ANTECEDENTES MEDICOS
1. ¢Su hijo tiene algun problema de SaIUA? ... 81 NO
2. ;Su hijo esta bajo el cuidado de un MBAICO? ... Si NO
Si, es que si, ;desde cudndo? i Por que?

3. Nombre del médico y su telefono

4. ;Recibe su nifo alguna MeICINA? .....covvveceereiereerne et s sb s ss e nrass s Sl NO

¢Cual?

5. ¢Su nifio es alérgico a la penicilina, los antibicticos o cualquier otras drogas? ..........c...... S| NO

6. ;Su nifio es alérgico o sensible a cualquier metal 0 81 1AEX? oo Sl NO

7. i Tiene su nifio algun ofra @Iergia? ...t St NO

8. ;Ha tenido su nifio alguna enfermedad grave? ... SI NO

_;Cuando? _ (Queera?

9. ;Ha tenido jamas Su NIAO AIGUNA CIMUGIAT .—....ccoooveeovemoe oo ressrereen st NOT 70 7T ST
10. ¢ Tiene su nifio un MUMUNO de COTAZON? ....coverriei e sees et s eneers e bere e ssenns Sl NO
11, ¢La cirugia es coNEmMPIATA? ..o cnsercerenermcrsseesre e senereserasesesesesssessses SI NO
12, 4 SU NINO SANGFA SEVETAMENIE? .....coooivovosivririismsisssssisrissssssssssssss s s ssinnes SI NO
13. ¢ Tiene su nino SIDA 0 prob positivo POr VIH? ..o rsnnsssssseserssssssenne St NO
14. ;Ha probado su nifio positivo para la hepatitis?........cocvecrmnecnnionenens .31 NO
15. ;Padece el nifio de alleraciones NEMVIOSAS? ........ccceveeevrermvsesseesecseenses e sses s eseens SI NO

73 desmayos 1 atagues
71 mareos O problemas aprediendo/obedeciendo
16. ¢ Tiene su nifio los dolores de cabeza frecuentes? ... errnrsn e St NO
17. ;Ha tenido el nifio alguna de las siguentes afecciones en forma recurrente? {Circule las respues-
tas apropiadas) diabetes, problema de corazon, asma, infeccion de rifion, fiebre reumatico, epilepsia,
perlesia cerebal, problemas del higado, defectos congénito al nacer, retardo mental, problemas de
vista, cancer, infecciones, imperimento vocal, perdida de oir.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES COMPLETA Y EXACTA

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA
ANESTESIA ALERTA MEDICA

ANTECEDENTES DENTALES
Formulario Nim. T131CDM Y MED'COS DEL NlNO




