ot
L

ds
b
tt

>

'+

BIE

,# - Es un placer darle ko bienvenida o usted y o w nifiolo] o nuestro oficing. Nuesira meta es hocer que la visile
- g8 do coda nifiola] sen una placentera y educativa, Nuestra pracfica se basa en el cuidodo preventive. Perseguimos
ensehar un buen cuidodo oral que le permita o su nifiola] tener vna bella sonrisa que perdure foda la vida,
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Fecha:
Mombre: .
itk Niio | Mifa [ | _ e
Crudod buiods Codiga Fowvol
Fecha de Noamiento: Edad
B o L Tel. Trabojo: Ext: Tel. Residencial:
Escuelo: Grodo: _ Patrona:
Tel. Cosa: _ Mum. 55 T Num, $5: Num, Lic.: B
Direccién:
Persona Responsable De Los Citas
Cole T
Ciuded Eitod Codie Fousd

Seguro Dental Primario

s

. Compafii radora:
;Tiene ushed lo custodia de eshe nifofa)? § [ Mo PG
o Direccian:
Parientes que nos visifon:
Num. de Pékza:
Sciakicn dain A of h Nembre del Asegurade:
ooy g s |
Fecha de la iMima cita: Gl e 2 =
Scheroial Vi mienbo: __/ /  Num, 55
Biodocildeswspodes 1 Gl 1 Dowrcadold ) Sepeaiok
Patrona:
i;{Hﬂ,Wm 3“.:. Cubierta de Ortedoncia L] & Mo

w1t

Informacién De La Madre Informaciéon Del Padre

Tel. Trabaje: Ext: Tel. Residencial: Tel. Traboje: Ext: Tel. Residencial:

Patrono: Palrone:

Mum, 55; ~ Mum. Lic: Mum, 55: Mum. Lic.:
— — -

. CONTINUA AL DORSO
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iPor qué viene el{la) ninola) hoy al dentista? iHa pade. .o o padece el{la) nifio(a) de algune de
los siguientes problemas o condiciones medicas?
5i Mo Songra Anormalmente 5i Mo Alguna Incapocidad
5 Mo Alergio o olguna Droga 5i Mo Problemas de los Oides
iHa tenido el{la) nifie(a) algin preblema aseciade con 5f Ne Ha ;..dg Haspitalizade 5-: Mo Seplo .
trabajo dental previo? = 5 =1 Na 5 No Ha tenido alguna 5i Mo Hemofilia
: Operation Si Mo Hepatitis
¢Toma el(la) nifio{a) agua con fluoruro? FS  FiNe b e Asida Si No SIDA ["HIV")
iToma el(la) nifie|a) suplementos con fluerure? 11 5i TTNa §i No Cancer 5i No Problemas del Higado/ |
. 5i No Defecto Congénito del S |
¢Ha sentido alguna vex el{la) nifio{a) delor/ sensibilidad Corazon 5i Mo Fiebre Reumatica [
en la orficulacion de la mandibula (TMI)? 7150 M Ne 5i Mo Convulsiones [ Epilepsia Fiebre Escorlafing
iSe “F“h ellla) nifofa) los di fiari 2 mSi =1 No 5i Mo Diabetes 5 No Tuberculosis (TB)
¢Cuantas veces al dia? Por favor, describa cualquier problema médico que este(a)
iUsa el{la) nifo{a) hilo dental todos los dias? 7 & " Na ’e;l,, nifio{a) haya padecido:
| Nembre del médico de familia: ?-@"
Num. Teléfono: Ultima cita: '
| ¢Esta elllo) nifiola) actualmente bajo los cuidados de algin médico?
EE No
Por favoer, describa la salud fisica del nifola): =
o Bechliite:  Bilomnd 7 ke Tiene el{la) niic|a) alguno de los
siguientes Habitos:
Por faver, enumere todos los medicamentos que el(la) 5i Ne Se chupa el dedo / los dedos 5i No Se come las ufias
Si Ne 5echupa / se muerde los labies 5i No Usa Biberdn
ninola) esté tomando chora:
Por favor, enumere todos los medicamentos a las cvales /
el(la) nifo(a) es alérgico: Muestra oficina cumple con las normas HIPAA y esta
con satisfacer o exceder las normas de control de infecciones emiti-
b, das por la OSHA, el CDC y la ADA.
15‘ L _ - — —
t—_-",_ ; Autorizo ol personal de esto oficing o practicar los servicios den-
i T " A mi mejor entender, la informacion doda es correca, Enfiendo ilos sy owon ecneteongnne Frogss O Bibine silh Faborda i i consene
~. /| también que lo misma es confidencial, y es mi responsabilided informer o lo Kimiento para disgnéstico y tratomiento ol nifiofa).
W oficina cambios en lo solud del nifola)
El pariente o tutor que acompana el(la) nifo(a) debera pagar su cuenta el mismeo dia del
tratamiento de no haber sido aprobade otro convenio.
LSOy OFICIAL USO OFICIAL
pr He revisade verbalmente la informacion médica / dental con el Cambios en el historial médico ' i#
padre [ la madre /tuter o paciente nombrade|a). 1. Focha: Firma:
Iniciales: Fecha: ¢ o
Comentarios del Dentista:
2, Fecha: Firma:
Comentarios:

TWICE A DAY FORM #DD5-2C5P-100 w INFORMS, INC. 1-800-722-4884



