
Respecto A Su Nilio(a) 

Num. Apt. Calle 

Codigo Postal Estado Ciudad 

Persona Responsable De Esta Cuenta 

Nombre: 

Direction: 

Porentesco: 

Calk Num. Apt. 

C iudad Estado 	 Codigo Postal 

Niiio(a) Acompanado Por Seguro Dental Primario 

Nombre: 	 Parentesco: Campania Aseguradora: 

zTiene usted la custodia de este nino(a)? Si ❑ No Direction: 

Referido por: Num. Telefono: 

Parientes que nos visitan: Num. de Poliza: 

Nombre del Asegurado: 

Nombre de su dentista previa / presente: Parentesco: 
(Marque con un c i rculo) 

Fecha de la Ultima cita: Fecha de Nacimiento: / Num. S5: 

Estado civil de sus padres: 

Soltero(a) 	a Viudo(a) 	Casado(a) 	iiDivorciado(a) Separado(a) 

Patrono: 

Cubierta de Ortodoncia: Si _ No 

Informacion De La Madre 

Madrastra 	❑ Tutor 

Nombre: 

Informacion Del Padre 

❑ Padrastro 	❑ Tutor 

Ext Tel. Residential: Tel. Trabajo: Ext: Tel. Residencial: 

Patrono: 

Num. Lic.: Num. SS: Num. Lic.: 

3 
Nombre: 

Tel. Trabajo: 

Patrono: 

Num. SS: 

Fecha: 	 

Nombre: 
Apellido 	 Nombre 	 Initial 

Apodo: 	  ❑ Nino ❑ Nina 

Fecha de Nacimiento: 	/ 	Edad: 	  

Escuela: 	  Grado: 	  

Tel. Casa: 	 Num. SS: 	  
Numero De Segura Social 

DirecciOn: 

Tel. Trabajo: 	  Ext. 	 Tel. Residential: 	  

Patrono: 	  

Num. SS: 	  Num. Lic.: 	  

Persona Responsable De Las Cites 

Nombre: 	  

Tel. Trabajo: 	 Ext: 	Tel. Residencial: 	  

IBIENVENIDO  

Es un placer dark Ia bienvenida a usted y a su nino(a) a nuestra oficina. Nuestra meta es hater que Ia visit 
de coda nino(a) sea una placentera y educative. Nuestra practice se basa en el cuidado preventivo. Perseguimos 
ensena-  r un buen cuidado oral que le permita a su nino(a) tener una bells sonrisa que perdure Coda Ia vido. 

CONTINUA AL DORSO 



A mi mejor entender, la information dada es correcta. Entiendo 

tambien que la misma es confidential, y es mi responsabilidad informar a la 

oficina eambios en la salud del niiio(a)• Autorizo al personal de esta oficina a 

practicar los servicios dentales que sean necesarios para luego de haber sido 	Firma del Padre/Madre/ Tutor 

informado dar mi consentimiento para diagnostico y tratamiento at nino(a). 

Fecha 

6 Por que viene eI(la) nino(a) hoy al dentists? 

iHa tenido el(la) nino(a) algon problema asociodo con 

trabajo dental previo? 	 - Si 	❑ No 

4Toma el(la) nino(a) agua con fluoruro? 	 11_: Si 	❑ No 

Noma el(la) nino(a) suplementos con fluoruro? 	E Si 	7 No 

,Ha sentido alguna vez eI(la) nino(a) dolor / sensibilidad 
en Ia articulation de Ia mandibula (TMJ)? 	ii Si 	-_-_, No 

iSe cepilla el(la) nino(a) los dientes diariamente? 	❑ Si 	17 No 
1Cuantas veces al dia? 

lUsa el(la) nino(a) hilo dental todos los dins? 	 ❑ Si 	.1'! No 

Nombre del medico de familia: 

Num. Telefono: 	 Ultima cita: 

zEsta el(la) nino(a) octualtnente bajo los cuidodos de algon medico? 

-Si 	No 

Por favor, describe Ia salud fisica del nino(a): 

Excelente 	Normal 	❑ Pobre 

Por favor, enumere todos los medicamentos que el(la) nino(a) este tomando 

ahora: 

Por favor, enumere todos los medicamentos a las cuales el(la) nino(a) es 

alergico: 

padecido o padece el(Ia) nino(a) de alguno de 

los siguientes problemas o condiciones medicos? 

Si No Sangra Anormalmente Si No Problemas de los Oidos 

Si No Alergia a alguna Droga Si No Soplo 

Si No Ho sido Hospitalizado Si No Hemofilia 

Si No Ha tenido alguna Operation Si No Hepatitis 

Si No Asmo Si No SIDA ("HIV") 

Si No Cancer Si No Problemas del Higado / 

Si No Defecto Congenito del Corazon Ririones 

Si No Convulsiones / Epilepsia Si No Fiebre Reumatica / 

Si No Diabetes Fiebre Escorlatina 

Si No Alguna Incapacidad Si No Tuberculosis (TB) 

Por favor, describa cualquier problema medico que este(a) 

nino(a) haya padecido: 	  

Tiene el(la) nino(a) alguno de los siguientes Hcibitos: 

Si No Se chupa el dedo los dedos 	 Si No Se come las alas 

Si No Se chupa / se muerde los labios 	Si No Use Biberon 

Nuestra oficina esto comprometida a cumplir o superar las 
regulaciones de control de infection segim ordenadas per 

el OSHA, el CDC y el ADA. 

El pariente o tutor que acompana el(la) nino(a) debera pagar su cuenta el mismo dia del 
tratamiento de no haber sido aprobado otro convenio. 

USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL USO OFICIAL 

He revisado verbalmente la information medico / dental con el padre / la 

madre /tutor o paciente nombrado(a). 

Iniciales: 	  Fecha: 	  

Comentarios del Dentista: 	  

Cambios en el historial medico 

1.Fecha: 	 Firma: 	  

Comentarios: 	  

2. Fecha: 	 Firma: 	  

Comentarios: 	  
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