Con placer recibimos a su nifio en nuesira oficina. Nuestra meta es hacer que la visita de cada
nifio sea placentera y educativa. Muesira priclica se basa en el cuidado preventivo.
Deseamos ensefiarle una buena higiene oral que le permita a su nifo tener una hermosa

NS ik | AN g i

Cuéntenos de su niii p: Informacion general

Feche de hey: sQuin acempaiia al nifio hey?
Nombre del nifio: : Maombre:; Relucion
-y #'FI_:P ot - sTiene Ud. custodia legal de aste nifio? O .50 Me
Fecho de nacimisnte del mifie: __ / / Edad; > : o,
Apodo: ZTHembre [ Mujer £ 4A quilin debemos agrodecerle ue lo refiierot
Essiada: Grails: - Otros hermanss atendidos por nosotras:
Posafiempos: = Pariente o amigo que no viva con Ud.:
Teléfene Casa: [ | Nombre: Teléfono: T
# de Segure Social: Direccion:
Direccion del nifio:
ViEl tonen = 7 o e—
Trlad Eihdo Codgo peutal

Estodo civil de las PIJEIFE’S | Goltencs L Casaddos — Wiudes | Charciodos Senarados

| Padre Padrastre - Tuter Madre Medrostra — Tutora
Nombre: Fecha denac.___/___/ Nembre: Fechadenoc:_ /_ /
Direccion [si es distinta de la del nifs): Direccion {si es distinda de la del mifia);
i 5% # Licencia de manejar: ¥ 35 # licencia de manejor:
Tel. Trabajo: ( } Ext; Tel, Casa: | | Tel. Trabajo: | ] Bt Tel Case: | |
E-mail: Tel. Celular/Ciro: ( ) B Email: Tel, Celular/Cra: | |
Palrén: Fairén:
Direccién del patran: Dirgccion del patran:

Ciudtad Estedo Cited o peatal ) Ciudad Eslaae Codgo poskl
5i tignfe Plan Dental pora &l nifia, por fover lene la informacion o confinuacidn: Si tignte Plan Dental para &l nifio, por favar lene la informacién o confinuacidn:
MNombre de lo compariia de sequros: - Mombre de la compediia de seguros:
Direccién de le compadia de segures: Direccion de lo compaiiic de seguros:

Ciudad Evloco Cid gor peatal Cuedad Egiade Codign podial
Telétone de la compaiiia de sequros: | | e Teléfono e la compafia de segures: | |
Mimero de grupe (# de Plan, local o Poliza): Nimero de grupo [# de Plan, Local o Péliza): e

Avtorizacién/Permiso

Certifico que mi hijo/o esti cubioro por la Compofiie du Segures ¥ gue seré respansable de cvalquier responsabilidad Finenciera no cubienta

por ka esegurenza. Enfiendo que soy respensible por o page de servicios prestados asi como de culauier deducille que mi creguronza no cobra. Por este medic autorizo al
; g e T : : i ; : ;
denfista ¢ difundir cusiquier infermacian que sen necesana pora osegursr of page de beneficios. Autorizo el uso d esta firmo en todas los decumentos sometidos a lo asequranze,
1 ] b .
fanko g F:Jrlﬂll:l MANLE Como Elﬂrﬂﬂni:n.

Furm ¥ pode o guardian Fochs . CONTINUA AL DORSO
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Hlsiorlul dental

I-Iisioriul médico

aPor qué frajo cl nific ol dentista hay?

#Ho tomado el nific alguna vez pilderos dietéticas tules come Phen-Fen?

(También conecida come Redux o Pandimin| & Mo
Si responds que i, gouands?
Actuaimente, stiene dolor el nifie? S 0O Mo

&

Mecesita gl nifio anfibiohoos ontes de recibir rokamisento ::J='nh:||2 Si fa
zHa tenido =l nifio problemas serios/ complicociones asociadas

con kobajos denfales prevics? e
sTama &l nifio agua fluorada? 7% 0O Mo
zHa recibida el nife suplementas de Harure? - Mo
¢Ha sufrido el nifo alguna vez de sensibilidad en las coyunturas

de la mandibula TMJ/TMD)? S Mo
35¢ cepillo el nife les dientes diariamente? & [ Na
sUtiliza el nifie hilo dental diariomente? 8 L Mo
Médico del nifio;
Tel.: Fecha de la dltime visite:
Aehuclmente, zestt el nifie bojo atencian médicad & 0O Mo
Por faver, describa la salud fisica de su hijo/o:

[1 Buena [T Regular 7 Pobre

Haga una lista de las medicinas que su hijo esté temanda:

Haga una lista de todas los medicings/cosas a las que el nifie
es alérgico/a:

Nuesira oficina se compromete a cumplir a cabalidad con los estandares

iHa experimentade el nifie algune de los siguientes prablemns?

S Mo Sangrado ansrmal 5 Mo Sople del corazén

Si No ADD/ADHD 51 Mo Hemetilia

5 Mo SIDASYIH + 5 Mo Hepofitis

S No Anemia 5 Mo Alla presién

Si Mo Hospitalizacion/Cperaciones 51 Mo Ronchas

5 Mo Huesos/coyunturas/ 5 Mo Preblemas con los rifiones
walvulas artificioles S Mo Preblemas del higade

S Mo Asmo 5 Mo Bojo presion

S Mo Céncer 5 Mo Poperas

Si Mo Varicelos 5 Mo Prelopsio de la valvala mitral

S Mo Defecks congénito del corazén 50 Mo Monenuclensis

5 Mo Convulsiones 3 Me Prétesis

S Mo Diabetes 5 Mo Fiebre reumético

5 Mo Epilepsia 5 Mo Fiebre esearlato

Si No Exposicion al VIH, pero Neg, 5 Mo Sarpullide

B Mo Discopacitoion/Minusvalia 5 No Tuberculosis [TB)

5i No Froblemes de oudicién

sTiere el nifio todos sus vacunos al dis? 1 & O MNe

sHoy alge que quiera discutic en privads con el doctor? [

Per Fuvur mencicne cualquier preblema médice seric/grave que su hijo/o
tenga ey fenido;

3l nifia ligna/ha tenido algunods de los siguientes hakiios?

5i Mo Chuparse/ morderse los labios S No Temar en botslla

i Mo Morderse las ufias S Mo Chugarse el dedo

5 Mo Merdisguesr objetos §i Mo Moderse la lengua/las mejillas
5i No Respirar por la beca 5 Mo Problemas del habls

5i Mo Aprefar/rechinar los dienfes 5 Mo Empujar la lengua

5 Mo Usar chugén S Mg Tomar peche

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

4 Certifico que la infor mr_lciéﬂ que he propercionade es hasta donde yo sé correcta, Esta se mantendrd en la més estricta confidencinlidad v es mi respansabili-

dud informarle o esta oficing de cualguier cumbic en el estodo médice de mi hije/a o dependiente. Autorizo ol persanal denial o levar o cobo aquellos

Servicios der-fohs G s2an NECEsarios parg e nino.

Firma del padre or guardian Focha

BARA USO DE LA OFICINA SOLANENTE

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

He revisade toda la informacion médica/dental proporcionada arriba con el padre/guardian y el paciente aqui nombrado:

Comenatrios del dentista;

Firma el dentigh Fecha

algin cambic én &l estade médico de su nifio desde s lima visita® O &

Actualizacion del historial médico

$i respandié que i, por favar explique

sAlgin cambic en &l estads médice de su nifie desde s Glime visita? Si
Si respondit que si, per faver explique:

Mo -
Firma cel padre o guarcién Fecha
Firma del dentisla Fecha
Pl
Firma del padre o guardién Facha
Firma dal dantisto Fecha
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