¥ su-nifiolo) o nuesira oficn
{a] seq' uno placentera y edieativa. Nuestra pracfica e bosa
v cuidado oral que Je permita a _aiﬁolu].l_ep‘e;'und'ball

Fecha: 5% Nombre: Parentesco;
Nombre: : Direccién:
Apelido Haribre Tnicic] Calle Num, Apt.
Apodo: Nifo L] Nifia
Ciudod Estedo Codigo Posial
Fecha de Nacimiento: ___ /  /  Eded: . o1
Tel. Trabejo: Ext; Tel. Residencial:
Escuela: Grado:
Patrono:
Tel. Casa Num. 55: ,
Numers D Sequrs Socied Num, §5: Num, lic.:
Direccion:
Colle Ham. Apl.
Gudad Estado Codigo Postal

: _Nim[_q_) Acompuﬁnde?ar

Nombre: Parentesco: psccurad
Compaiita uradora:

gliene usted la custodia de este nifiofa]? (5 ENe P *
Direccion:

Referido por:

Num, Teléfono:

Parientes que nos visitan:

Num., de Péliza:

. Nombre del Asegurado:
Nombre de su denfista previo / presente:
[Margue con un circule] Parentesco:
Fecha de la dltima cito:

y £ Solterofe) T Viudolo Fecha de Notimiento: {4 Num.55
Estado civil de sus pudres T Cosadole) T Divercindofo) 171 Separadala)

Patrono:

SR S s Cubierta de Ortodoncia

s TN

Informacion Del Pare.
01 Modrastro 71 Tutor

Nombre:

Tel. Trabojo: Ext: Tel. Residencial:
Patrono:
Num, 55 Num., Lic.:




¢Ha pade...o o padece el{la} niiioja) de alguno de
los sigvientes problemas o condiciones medicas?

Sangra Anormalmente Si No Alguna Incapacidad
Alergia a alguna Droga 5i No Problemas de los Oides |
Ha sido Hospitalizado 5i No Soplo

iHa tenido el{la) nifto{a) algin problema asociado con

trabajo dental previo? Il Si 1 No Ha tenido alguna Si No Hemofilia
T . Operacion 5i No Hepatitis
% ¢Toma el(la) nific{a) agua con fluoruro? 1 8i 1 Na S No Asma Si No SIDA [“HIV)
¢Toma el{la) nifio(a) suplementos con fluoruro? 1Si  TINo 5i No Céncer Si No :.“.’h'em‘“ del Higado/ |,
S§i No Defecto Congénite del fnones lg
:Ha sentido alguna vez el(la) nifio{a) dolor/ sensibilidad Corazén Si No Fiebre Reumatica /
en la arficulacion de la mandibula (TMJJ? TS = No Si No Convulsiones / Epilepsia Fiebre Escarlating

. Si Diab Si No Tub losis (TB
5e cepilla el{la) nifiola) los dientes diariomente? [ Si - No W' No- Diahetes + To uherd om_F: ,___ :

sCuantas veces al dia?

¢Usa el(la) nifio{a} hilo dental todos los dias? 11 Si 7 No

Nombre del médico de familia:

A Num, Teléfono: Ultima cita:

v ¢Esta el{la) nifio{a) acualmente baijo los cuidades de algin médico?
F18i  T3Ne

Por favor, describa la salud fisica del nifio[a):
i Excelente  [IMormal [ Pobre

Tiene el{la) nifio{a) alguno de los
siguientes Habitos:

Si No Se chupa el dedo / los dedos 5i No Se come las viias
o S§i No Sechupa / se muerde los lobios  5i Mo Usa Biberon

Autorizo al personal de esta oficina o practicar los servicios den-

fales que sean necesarios para luego de haber sido informado dar mi consen-

fambién que la misma es confidencial, y es mi responsabilidad informar a la fimiento para diagnéslico y ratamiento al nifolol.

oficina cambios en la salud del nifiola)

Firma del Padre / Madre / Tulor

He revisade verbalmente [a infermacion médica / dental con el

padre / la madre /tutor o paciente nombrado{a).

Iniciales: Fecha:

Comentarios del Dentista:

TWICE A DAY 'FORM #DD5-2CSP-100 2003 INFORMS, INC, 1-800-722-3884



