Qucrcmos darle la bienvenida a usted y a su hijo/a a nuestra oficina. Nuestra meta es
hacer cada visita dental agradable y educative. Nuestra practica estd basada en cuidado
preventivo. Nos esforzamos en ensenar buen cuidado de salud oral que ayude a su hijo/a a
tener una bella sonrisa que dure toda la vida.

Nuestra oficina esta comprometida a cumplir o exceeder los estandares
de control de infeccion obligatorio por OSHA, el CDC y la ADA.

1 SOBRE TU HIJO/A

Nombre:

APELLIDO PRIMER NOMERE INICIAL
Nombre preferido: Edad:
Fecha de nacimiento: (] Masculino [_] Femenino

MES DA ANO
NECESITA ASISTENCIA PARA COMUNICARSE? st No
EN cAsO QUE §1, IDIOMA PREFERIDO:

Nombres y edades de hermanos y hermanas:

Intereses especiales, deportes o pasatiempos:

Escuela Grado

Paciente vive con: [_]Madre [JPadre [JAmbos [_]Otro
NUMERO DE TELEFONO
Direccion:

APPT # CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

UONTACO D WERGENCI A

EN CASO DE UN EVENTO DE EMERGENCIA, A QUIEN CONTACTAMOS?
Nombre:

Relacion: Numero:
PACIENTE O AMISTAD MAS CERCANA QUE NO VIVE CON EL PACIENTE:

Nombre:

Numero:

NOMBRE DEL PADRE
Celular:

Correo electrdnico:
Empleador:
Seguro social:
Teléfono del trabajo: Ext.

NOMBRE DE LA MADRE:
Celular:

Correo electronico:
Empleador:
Seguro social:
Teléfono del trabajo: Ext.

OTRO NOMBRE DE GUARDIAN:
Relacién al paciente:
Celular:

Correo electronico:
Empleador:
Seguro social:
Teléfono del trabajo: Ext.

COMO SE ENTERO DE NUESTRA OFICINA¢
(] Doctor (NOMBRE)
(] Amistad o pariente
[_] Escuela (NOMBRE)
(1 Compaiifa de seguro (NOMBRE)
[J Periédico [ Internet  [_] Redes sociales

(] Otro

4 SEGURO PRIMARIO N 5 [SEGURC SECUNDARIO

Compaia de seguro dental:

Numero de tel de la compania dental:
# de grupo:
Nombre de empelado/a:

Estado civil: [_JCasado/a [_] Soltero/a [_] Divorciado/a
Relacion al paciente:

# de identificacion:

SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

Empleador:

Compaiifa de seguro dental:

Numero de tel de la compafifa dental
# de grupo: # de 1dentificacion:
Nombre de empelado/a:
Estado civil: [_] Casado/a [_] Soltero/a [_] Divorciado/a
Relacién al paciente:

SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

Empleador:

PORFAVOR GIRE PARA COMPLETAR




6 HISTORIA MEDICA/ZDENTAL.

Quien es su dentista familiar?

Avvisitado su hijo/a algiin dentista antes? (S INo
En caso que si, aproximadamente fecha de ultima visita dental:

Si hijo/a a visitado algtn programa dental en la escuela o un mévil dental? — [3Si [LINo
Tiene algtin problema dental en este presente dia? (S INo
En caso que si, explique:

Su hijo/a a tenido algiin trauma a la cabeza, cara o dientes? s No
En caso que si, explique:

Su hijo/a se cepilla los dientes diario? st dNo
Su hijo/a tiene historia de algiin vicio oral

(morder de unas o labios, chupando el dedo)? (1S [INo
Por favor califique la salud oral de su hijo/a: [(dBuena [_JRazonable [JMala
Esta su hijo/a bajo el cuidado de un médico/pediatra? St No
Nombre del Doctor/Pediatra:

Fecha aproximada de ultima visita:

Su hijo/a a tenido algiin enfermedad seria o operacidn? st dNo
En caso que si, explique:

Por favor califique la salud de su hijo/a: [(JBuena [_JRazonable [JMala

Su hijo/a tiene alguna alergia o alguna reaccion a cualquier medicamento como:

Penicilina, Aspirina, Demerol, Anestesia Local, Acetaminofén,

Codetna, or Ibuprofeno? s [No
En caso que su, explique:

Esta su hijo/a tomando algin medicamento con receta? s [No
En caso que si por favor liste:

Para que condicion es este medicamento?

ALGUNAS DE LAS SIGIENTES

POR FAVOR MARQUE

Nacimiento premature/defectos de nacimiento
Condiciones genéticas/sindromes
Cardiopatia congénital/soplo

Latido del Corazén irregular/alta presion
Asma/enfermedad reactiva de la

via aérea/bronquitis

Apnea del sueno/ronquidos

Fibrosis quistica

Neumonia/tuberculosis
Convulsiones/epilepsia

Pardlisis cerebral

Autismo/Aspergers

Problemas de rifidn/vejiga

Problemas de higado/hepatitis

Reflujo gdstrico/problemas intestinales
Enfermedad de Crohn/enfermedad de celiaca
Diabetes

Problemas de tiroides/pituitaria
Anemia/enfermedad de célula falciforme
Hemofilia/otro trastorno hemorragico
VIH o SIDA/hepatitis B/STD
ADHD/ADD/ODD

Problemas psiquidtricos
Cirugias/hospitalizaco/a

Embarazada

Otro problema no listado aqui
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En caso que si, por favor explique:

sido aprobado.
Padre/Guardidn:

(Imprimir)

Padre/Guardién:

S UTORIZACION

Certifico que la informacién prevista en este formulario (frente y detrés) es verdadero y exacto. Reconozco que es mi
responsabilidad de informar a esta oficina de cualquier cambio medico en el futuro. Entiendo que el guardidn legal o persona
a quien se le ha otorgado poder notarial tiene que acompafiar el nifio/a a todas las visitas dentales. Yo Autorizo al personal
dental en esta oficina a realizar cualquier servicio dental que sea necesario para mi hijo/a.

Hare todo lo possible para asegurar que mi hijo/a llegue a la cita programada. Entiendo completamente que el padre o
guardidn legal serd responsible por cualquier pago debido al tiempo de servicios, a menos que algtin arreglo previo ha

Fecha:
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