jf . A

~1;BIE

e

Cuéntenos de su niio

Fecha de hoy:
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Con placer recibimos o su nifio en nuestra oficing. Nuestra meta es hacer que la visita de coda
niiio sea placentera y educativa. Muestra préctica se basa en el cuidade preventive.
Deseamos ensefiorle una buena higiene oral que le permita a su nifio tener una hermosa

T i
i e
. fia

Informacion gener;nl

$Quién acompaeia ol nifio hoy?

Nombre del nifio: Nombre: Relacién:
Apellida boerben Inicied F
sTiene Ud. custedia legal de este nifio? J 80 M
Fecha de naocimients del nifie: ! / Edad: e’ o ol il -
A Hombre T Muier 34 quign debemos agradecerle que lo refiriera?
Escuela: Grads: Otros hermanos atendidos por nosofros:
Pasatiempos: Pariente o amigo que no viva con Ud.;
Teléfono Casa: | ) Nombre: Teléfono: ( )
# de Seguro Social: Cireccifin:
Direccién del nifio:
AR o Coudod [ [a—
Ciudod Eslada Cédigo peonrl

Informacién de los padres

Estado civil de los padres

] Salrerca

Padre [ Podrastre [ Tuter
Maombire:
Direccion {si es distinta de la del nifia):

Fechadenac: /

L Cosados ! Wiudas

Covarciodes | Seporodas

UMeadre T Madrestra I Tutera
MNombre:
Direccién (si es distinta de |a del nifig):

Fechadenoc:__ /. /

# 55 # licencio de monejor: # 55 # licencia de manejar:
Tel. Trabaije: | ) Ext: Tel. Cosoz [ ) Tel. Trabajo: | Ext: Tel. Cosa: ||
E-mail: Tel, Celular/Ota: ) E-mail: Tel. Celular/Ctra: [ )
Patrén; Palrén:
Direccidn del patrén: Direccitn del patrén:

Ciodod Evtado Cédign peatal Crodad Estoda Cédign poatal

. | - I [ - ! Fi
i Nente Plan Dental paro & nifio, por favor ffene fa 'nrrc.'mn.:.c.'_s @ conhnuacion;

Nombre de la compafiia de seguros:

Direccién de la compofia de seguros:

i tiente Plon Denfal para el nifio, par fover llene la informecion a continuacidn
Mombre de la compaia de seguros:
Direccién de la compaiiia de segures:

Chadad Eiods Cibdig postal

Teléfono de la compofia de segures: |( |

Mimere de grupo (# de Plan, Local o Péliza):

Cded Esiodo Cadigo pestal
Teléfono de lo compaiia de sequros: | )

Nimero de grupo (# de Plon, Local o Péliza):

Avtorizaciéon/Permiso

Cerfifico que mi hijo/a esta cubierto por la Compafiia de Sequros

y que seré responsable de cuclquier responsabilidad financiera no cubierta

por o aseguranza. Entiende que soy responsible por el pago de servicios prestndos asi como de cualquier deducible que mi aseguranza no cubra. Por este medic autorizo ol
dentista o difundir cualquier informatién que sea necesaria para asegurer el pago de beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todas los documentos somatides a la asequranza,

tanto de forma manual coma elecirénica,

Firma cal pade & guarddn

Focha . CONTINUA AL DORSO




ﬁ\-

T “ i,
" . s . [
Historial dental Historial médico
sPor qué trajo ol nifio al dentista hey? iHa experimentado el nifio alguno de los siguientes problemas?
S Mo Sangrodo anormal 5i Mo Soplo del corazén
5i No ADD/ADHD Si No Hemoilia
i H ks e
zHa tomade el nifio alguna vez pildoras dietéticas tales como Phen-Fen? 2 Ea ff‘ﬁu”'ﬂ T 2' i{‘ rjepurms P
{También conocida como Redux o Pondimin.) Si O Mo it A _ i No Alta presion
5i responde que $, scudndo? 5/ Mo Hospitalizacion/Operaciones 5 No Ronchas
Actuclmente, siiene dolor el nific? TS0 Ne | 3 MNe Huesos/ coyunturas/ 5/ Mo Problemas con los rifiones
ceea 3 ) . . Shslas artificial i Mo Probl | hi
sMecesita el nifio antibiéticos antes de recibir fratomiento dental? ) Si T No | .. N v;;uﬂm e 2' N E:: :Eﬁie oo
2 Mo 2 MO
zHa tenido & nifio problemas serios/complicaciones aseciadas ! ; e
. ; . , 5i Mo Céncer 5i Mo Paperas
con trabajos dentales previos? Si O Ne . . : ? ;
Toma el ni Huorada? _ 5 No Varicelas 5 Mo Prelapsia de ko valvula mitral
gloma _ ARG Spipoes St No | g No Defecto congénifo del corozdn  5i Mo Mononucleosis
sHa recibido el nifio suplementos de floruro? Si LI Ne | Si No Convulsiones 5i Mo Protesis
¢Ha sufride el nifio alguna vez de sensibilidad en las coyunturas 5 Mo Diabetes S§i Mo Fiebre reumdtica
de lo mandibula [TMJ/TMD}? 3 Mo | 5i No Epilepsia 5i Mo Fiebre escorlata
s5e cepilla el nifio los dientes diariomente? 15 0 No | Si No Exposicién al VIH, pero Neg. 51 No Sarpullide
sUtiliza el nifio hilo dental dioriomente? 5 O Me | 5 Mo Discopacilacion/Minusvalia 5i Mo Tuberculosis (TB)
Médico dal nifo: 5i Mo Problemaos de audicién
Tel.- Facha de b Glinias vidiia: zTiene el nifio todas sus vacunas of dia? 5 O MNe
Achualmente, sestd el nifio bajo otencién médica? 1 Mo sHay algo que quiera discutir en privado con el doctor? 08 O MNe
Por faver, describa la salud fisica de su hijo/a: Por faver, mencione cualquier problema médico serio/grave que su hijo/a
| Buena [0 Regular O Pobre tengo/haya fenido:
Haga una lista de las medicinas que su hijo esté tomando: o : 5 ,
3l nific tiene/ha tenido alguna/s de los siguientes habitos?
5i Mo Chuporse/morderse los labios 51 No Tomar en botella
: — = 5 Mo Morderse los ufias 5 No Chuporse el dedo
Haga una h?h de fodos las medicinas/cosas a los que el nifio Si Mo Mordisquear objetos Si No Moderse la lengua//las mejillas
es alérgico/a: : . :
5i Mo Respirar por la boca Si Mo Problemas del habla
Si Mo Apretor/rechinr los dientes 5 Mo Empujar la lengua
5i Mo Usar chupén Si Mo Tomar pecho

Nuestra oficina se compromete a cumplir a cabalidad con los estandares

de control de infecciones ordenados por OSHA, el CDC y la ADA

Certifico que la informacién que he proporcionado es hasta donde yo sé correcto. Esta se mantendra en lo més estrichs confidencialidad y es mi responsabili-
ded informarle o est oficing de cuolquier combio en el estado médico de mi hijo/a o dependiente. Autorize ol personal dental a llevar a cabo aquellos
servicios denfales que sean necesarios para el nifio.

Firma del padre or guardian Fecha

¥

: AR
PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

He revisado loda la informatién médica/dental proporcionada arriba con el padre/guardién y el paciente aqui nombrado:

Firma del dentista Fecha
Comenalrios del denfista:

Actualizacién del historial médico

sAlgin combio en el estodo médico de s nifio deede su Ullima visita? Si No
5i respondia que 4, por favor explique: Firma del padre o guardian Fecha
Ly _ . - _ 5 = Firma del dentista Fecha
sAlglin combio en el estado médico de su nifio desde su Olfima visifa? Si Mo
5i respondia que si, por fovor explique: Firma del padre o guardian Fecha
Firma del dentista Facha
- L
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