Fecha de hoy:

iel nino:

i [:ﬁllir.l:z Nombre Iniclal

Fecha de nacimiento del nifio: /

Correo electronico:

Edad: [ | Hombre [ ] Mujer P

Escuela: (GGrado:

Fasatiem pﬂﬁfd&pﬂrtﬁﬁz

Teléfono Casa: ( )
# de Seguro Social:

Direccion del nifio:

¥ Apt./Condo

Ciudad Estado Codiao postal
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ZQuién en responsa ble de la cuenta?

[ |1 Padre [ | Padrastro [ ] Tutor

Nombpre: Fecha de nac:

Direccion (si es distinta de la del nifio): Tel. Casa: (

# 55:;

# Licencia de manejar:

Tel, Trabajo: ( ) Ext: __ Tel. Celular/Otro: (

Email:

Patron: Ocupacion:

Direccion del patrén:

Ciudad Estado
Si tiene Flan de Ortodoncia para el nifio, por favor llene la informacion

i v
A continuacion.

Lodigo posta

Nombre de la compafiia de seguros:

Direccion de la compafiia de seguros:

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono de la compafiia de seguros: (

Nimero de grupo (# de FPlan, Local o Féliza):
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¢Quien acompafia al nifio hoy?

Nombre: Relacion:

¢Tiene Ud. custodia legal de este nifio?

¢A quién debemos agradecerle que lo refiriera?

Otros hermanos:

Dentista: Fecha de la Gltima visita:
Teléfono del dentista: ( )

Fariente o amigo que no viva con Ud.:

Nombre: Teléfono: (

Direccion:

Codigo postal

Estado civil de los pﬁdl‘"ﬂﬁ | | Solteros :| Lasados |_' Convivientes | | Viudos | | Divorciados | | Oeparados

[ | Madre [ | Madrastra [ | Tutora
Nombre: Fecha de nac:
Tel, Casa: (

Direccion (si es distinta de la del nifio):

¥ 55:

# Licencia de manejar:

Tel, Trabajo: ( ) Ext: ____ Tel. Celular/Otro: (

Email:

Patron: Ocupacion:

Direccion del patrrﬂﬂ:
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Si tiene Plan de Ortodoncia para el nifio, por favor llene la informacion

a continuacion:

Nombre de la compafiia de seguros:

Direccion de la compafila de seguros:

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono de la compatiia de seguros: ( )

Ndmero de grupo (# de Plan, Local o Poliza):
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Esta oficina se reserva el derecho de verificar el estado del crédito de sus pacientes potenciales ylo los padres del paciente antes de extenderle crédito por el costo
del tratamiento, asl como de utilizar, a discrecién de la oficina, una o mas fuentes de reporte de crédito. Si esta oficina acepta aseguranza, entiendo que soy respon-
saple por el pago de los servicios prestados, asl como soy responsable de pagar cualquier pago adicional o deducible que mi aseguranza no cubra, For este medio
autorizo al dentista a proporcionar cualquier informacion necesaria para garantizar el pago de beneficios. Ademas asigno directamente al médico todos los beneficios
del seguro que se me pa@;ag{faﬂ. Ademéas autorizo a utilizar esta firma en todas mis solicitudes de seguros, manuales o electronicas.
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¢Cuales son las mayores preocupaciones que Ud. quisiera que el tratamiento sHa experimentado el nifo alguno da los siguientes pmhlemaa?

S ¢ ° Loaoncla corrigleras 51 No Dangrado anormal S No FProblemas de audicion
3 S No ADD/IADHD S No Soplo ael corazon
¢Ha sido evaluado el nifio alguna vez para recibir tratamiento de ortodoncia? S No SIDANIH= 5 No Hemofilia

B No e : . o a i
No Hospitalizaciones/operaciones  Si No Hepatitis
2Ha sufrido el nifio en al ﬂ?ur‘d casion de lesiones en 5U cara, boca, = wene e acl =1 s Pr - - T
__ 91 No Huesos/coyunturas) ol No Froblemas de los rifiones
dientes o barbilla¥ | Si NG ; et | ey
| = valvulas artificiales ol No Froblemas del higado
SINECE A i j"{ "IrAS - s rarcibir tratamie it = | 1 &G 1 A~ yay , ’ 3
ZNecesita el niflo antibicticos antes de recibir tratamiento dental? [ 51 [] No 5 No Asma 5{ No Lupus
e P g At il PR I, i T2 ™ AL cf M, IR ¢ . o .
¢o¢e le han removido las adenoldes o amigdalas/anginas® | Si '[9 51 No Cancet 51 No ?’rﬂlapﬁia de |a valvula mitral
coe falta a su nifio algin diente permanente? Si No Defecto congénito del corazon 5 No Prétesis
Zliene alguno adicionaly M- 51 No Convulsiones 51 No Flebre reumatica
sHa sufrido el nifio alguna vez de sensibilidad en las coyunturas 951 No Diabetes 51 No Fiebre escarlata
a1 ’ =L S Y P o  _ i F
de la mandibula (TMJ/TMD)? 151 [] No 51 No Epilepsia 51 No Anemia de células falciformes
¢oe cepilla el nifio los dientes diariamente? (1 8f [1 Ne 51 No Diecapacitacion/Minusvalla 21 No Tuberculosis (1B)
¢Utiliza el nifio hilo dentzl diariamente? | & [] No ZHa tomado el nifio alguna vez pfldr:-ra:a dietéticas tales como Phen-Fen?
» ; (También conocida como Redux o Fondimin.) Se respondic que s/, 2cuéndo?
Médice del nito: 1 8 [1-No
T (] 51 [1:No
[ f . 'l T O . { 'Il_—‘ " | " P i & s
fel.(____) Fecna de |a dltima visita: ¢Tiene el nifio todas sus vacunas al dia? [ o [ )NG
; ] ota el nifio baio el cuidz lalin médico? | S " 5 ; : - : = R
Actualmente, Zesta el nific bajo el cuidado de algin médico? - o No ¢Hay algo gue quiera discutir en privado con el doctor? 181 [] No
3 -] o~ b 3 A |- albe - 'j. '_.; |=Hl .,;' : §
chia comenzaao la puvertads 2l L] No For favor, mencione cualquier problema médico serio/grave que el nifio tengal
¢Ha comenzado la menstruacion? ol L] No hayz tenido:

Por favor, describa el estado de salud actual del nifio:
| | Bueno [ | Regular [ | Fobre

¢kl niflo tiene/ha tenido alguno/s de |as siguientes experiencias?

Haga una lista de las medicinas que su hijo este tomando actualmente:

No Tomar pecho 51 No Problemas del habla

— S No .fkpr*ﬁtarr’rf:::hiqar loz dientes 51 No L'mparﬁﬂ 05 dedos

. g 51 No Chuparse/moerderse los labios S1 No Empujar la lengua
Haga una lista de todas las medicinas/cosas a las que el nifio es alérgico: 51 No Respirar por la boca 51 No Usar chupd
51 No Tomar en botella 51 No Morderse las ubias

Instrumentos musicales:

N Latex ¢ N Metales/Niguel Y N Pl
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Entiendo gue la informacion gue he prﬂ"pmn_"innadﬂ es, hasta donde yo ¢, correcta, que ésta se mantendra en la més estricta confidencialidad y que es mi respon-
sabilidad informarle a esta oficina de cua quier cambio en el estado é'.-.i co de mi hijo/a o dependiente. Autorizo al personal dental a llevar a cabo aquellos servicios

dentales que sean necesarios para el nito.

Fecha

Firma del padre o tutor

He revisado Loda la informacion médicaldental proporcionada arriba con el padre/guardian y el paciente agui nhomprado.

~irma del dentista Fecha

Comentarios del dentista:

2Algin cambio en el estado médico de su nifio desde su lltima visita? [1 Si [] No — —

g ) . r . -'-ur'na del r;edrs 0 Tufir Fecha
Ol respondio que &1, por favor explique: i
—— — — - | Firma del dentista Fecha
2Algun cambio en el estado médico de su nifio desde su (itima viaita? [1.91 [ ] No
Si respondit que of, por favor explique: ___ o = s _____ | Firma del padre o tutor Fecha

Firma del dentista

C eodsuliTRIINGIIGUSET o
FORM #790-ORTHO-CSP v4 ESTRELLA MIO ©2008 Jaforms

1-800-722-4884




	ChildNewPatientFormSpanish---Front-Page
	Child-New-Patient-Form-(Spanish)-2

