Nombre del paciente

Informacion del paciente

oM Apellido Nombre Inicial
. Edad FechadeNacimiento___/___/_  Apodo Hobbies
Casa Direccion
Calle #de Apto Ciudad Estado Cddigo Postal
Direccion
Calle # de Apto Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono de casa Celular de madre Celular de padre

Como supo de nosotros?
Email Address:

INFORMACION DEL SEGURO DE LOS PADRES

Circule Uno:

Circule Uno:

Padre Padrastro Guardian Madre Madrastra Guardian
Nombre Nombre
Fecha de Nacimiento: / / Fecha de Nacimiento: / /

Direccion (si es diferente a la del paciente)

Direccion (si es diferente a la del paciente)

Teléfono de casa

Teléfono de casa

(si difiere del anterior)

Teléfono de trabajo

(i difiere del anterior)
Teléfono de trabajo

(si difiere del anterior)
Empleador
NSS: - -

Tiene cobertura de seguro dental para
un menor de edad? SI NO

Si difiere del anterior)
Empleador
NSS: - -

Tiene cobertura de seguro dental para
un menor de edad? SI NO

Seguro Primario

Nombre del suscriptor:

eguro Secundario

Nombre del suscriptor:

NSS del suscriptor

NSS del suscriptor

Fechas de nacimiento: y / Fecha de nacimiento: / 'S
Aseguradora: Aseguradora:

# Del grupo: # del grupo:

# de pdliza: # de poliza:




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: /__/__ Fecha: /
HISTORIA DENTAL

Ultimavisitaaundentista___/__/_ Ultima Limpieza__/__/____ UltimosrayosX__ /_ /

Razoén de buscar cuidado dental:
__Primer examen __chequeo de rutina —Segunda opinién
__Dolor de diente o hinchazén __accidente otro:

Usted tiene alguna duda o problema respecto a la salud dental de su hijo(a) que le gustarfa abordar?

Su hijo(a) ha tenido alguna experiencia dental negativa? Si es asi, por favor explique

¢Cémo espera que su hijo(a) reaccione en la visita de hoy?

__Excelente __Bien _Razonable __Pobre __nho estoy seguro/a
Toma fluoruro en cualquier forma?  Si No

__envitaminas __enagua __gotas/tabletas __enjuague/gel
Su hijo(a) se cepilla los dientes diariamente? Si No
Su hijo(a) utiliza el hilo dental diariamente? Si No
Ha tenido alguna lesion en la boca, dientes, o cabeza? Si No

Si es asi, a qué edad? Que dientes? Tratamiento recibido?

Algan habito oral? Si No
__Se chupael dedo _morderse las unas ___Respirar por la boca
__Chupete __Dormir con el biberén __Otro:

CONTACTO DE EMERGENCIA

En el caso de una emergencia, a quién podemos llamar?
Nombre Relacion______ #deteléfono (__) -

Nombre Relacion___ #deteléfono(__) -

CONSENTIMIENTO DE FOTO

Yo , le doy consentimiento a Shaenfield Pediatric Dentistry que capture una imagen
fotografica de mi hijo(a) , para sus registros. Yo entiendo que Shaenfield Pediatric
Dentistry personal tendré acceso a su foto en el registro dental.

Firma del paciente/guardian Fecha:___/




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: /__/___ Fecha: /I__/

Yo autorizo al la dentista y personal para realizar los procedimientos dentales necesarios: examen dental completo
(chequeo), profilaxis (limpieza), tratamiento de fluoruro, radiografias (rayos X), los selladores, los modelos de
estudio, y de otro tipo de diagndstico / ayudas preventivas que se consideren necesarias por la dentista y su
equipo para hacer un diagnéstico exhaustivo de las necesidades dentales de mi hijo(a).

Yo autorizo a la dentista y personal para proporcionar cualquier informacién a otros doctores (médicos, dentistas,
etc) con el propésito de la consulta. Entiendo que antes de proporcionar cualquier tratamiento que se le informara
acerca de dicho tratamiento, que puede hacer preguntas sobre el tratamiento, y que puede revocar Antes que el
tratamiento se proporciona. Procedimientos sera divulgada con usted antes de cualquier tratamiento dental.
Como padre / tutor legal del paciente, yo otorgo el dentista y el permiso del personal para llevar a cabo cualquier
tratamiento necesario (s).

Firma del Paciente/Guardiin Fecha:___/_ __/

AUTORIZACIONES CITA

Para citas en el futuro, si usted esté planeando enviar a su hijo(a) con alguien que no sea un padre / tutor legal,
debera proporcionar la siguiente informacién (debe ser 18 afios 0 més):
Nombre de la persona autorizada(s) para acompaifiar a mi hijo(a) para las visitas futuras de tratamiento:

1. NOMBRE: Relacién al nifio(a):
2. NOMBRE: Relacion al nifio(a):

ERDO 1

¢ Elseguro es un contrato entre usted, su empleador y la compaiiia de seguros, nuestra relacién es con usted, no
la compaiiia de seguros. Nos presenta su reclamo de seguro como una cortesfa para que.

* Todos los gastos incurridos se imputan directamente a usted y usted es personalmente responsable del pago.
Los deducibles y los co-pagos son debidos en el momento del tratamlento

pagarae§tg cantidad.

Si la compaiifa de seguros no paga dentro de 60 dias, se requiere que usted pague el saldo adeudado.
Su tarjeta de seguro debe ser presentado en cada visita. Si no hay una tarjeta de seguro, el pago (efectivo,
cheque o tarjeta de crédito) se espera que en el momento del servicio

e Yo autorizo el pago directamente a Shaenfield Pediatric Dentistry, el seguro de beneficios de otro modo
pagadero a mi, y autoriza la divulgacién de cualquier informacién requerida para procesar reclamaciones de
seguros.

Firma del paciente/guardian Fecha:_/_ /[

Yo, ha revisado una copia de Shaenfield Pediatric Dentistry aviso de
(Nombre de padre o tutor legal)

practicas de pe privacidad en cuanto a mi hijo/hija de

(Nombre del paciente)
Firma del padre/tutor legal: Fecha: / /

Uso de la Oficina:_Paciente se negé firmar___Situacion de emergencia nos impidi6 la obtencién___ Orto



Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: /__/___Fecha: )

POLITICA DE CITA

Nos reservamos tiempo en nuestro programa especial para su hijo, y en consideracién a otros solicitamos al menos
48 horas de anticipacién antes de la cancelaci6n de citas. Entendemos que hay circunstancias que pueden impedir
que mantener la cita de su hijo, sin embargo, con la que nos proporciona la mayor anticipacién posible, podemos
ser capaces de ponerse en contacto con otra familia que le gustarfa que la hora de la cita. Citas de la tarde se llenan
rapidamente, y la cancelacién con menos de 48 horas de antelaci6n no nos dan tiempo suficiente para programar
otra paciente que necesita tratamiento. Después de la segunda cita perdida, se le pedird que pagar por adelantado
para el nombramiento de su hijo antes de que reservar tiempo en nuestro horario. Se pidié6 a los pacientes que se
estan ejecutando tarde para llamar a la oficina tan pronto como sea posible para verificar con el personal si todavia
sera capaz de mantener su cita. Ademads, las cancelaciones no se aceptan si se deja en el contestador y la cita no se
tendran en cuenta cancelada a menos que llamar en horario de oficina y hablar con uno de nuestros coordinadores
de programacion.

Los pacientes pueden tener sus citas reprogramadas si son mas de 10 minutos tarde a su citaenla
consideracion para otros pacientes.

Citas canceladas con menos de 48 horas de antelacién en una fiesta de la escuela, un tiempo después de la
escuela, o el sabado no seran reprogramados en otra fiesta de la escuela, el sibado a partir del tiempo de la
cita escolar, ya que son nuestras citas mas populares.

Agradecemos mucho su cooperacioén en ayudarnos a ofrecerle un excelente cuidado de su familia. Por favor firme
abajo que ha leido y acepta la informacién anterior proporcionada a usted. Nosotros le proporcionaremos una
copia para sus archivos.

Firma del Paciente/Guardian Fecha:___/___/



Nombre del paciente:

Fechadenacimienta:_ / / Fechat /. [/

Padlatra del paclente. Cludad/Estado, Telefono
Fecha de examen fisfca Vacunacién actualizadas SI NO
Condtclén medica actual,
Liste a otros especialistas que su hijo esta viendo:
Aque? Parque? Cuando?
Medicamento
Lista de alerglas (LATEX. COMIDA, PINTURAS MATERIALES. etc)
| NO
Su hijo(a) Hene cardlopatia congénita? — e Esnecesariala profilaxis SBEY,
Estd reciblendo alguna medicaclén odrogas? .., ____ ListaMedlcamentos
Su hije(a) ha sido hospitalizade? — o POTQUE?
Ha tenido alguna vez una efrugfa? —— . Listaclrugfas
Hay sangrado excesivo cuando se corta? — = Minusvalias/Discapactdad?
HA TENIDO ALGUNA VEZ HISTORIA DE O DIFICULTAD CON CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES? (MARQUE LOS QUE APLICAN)
General : Biel
—Complicaciones al nacer —Fuegos en la boca —Problemas Psiquidtricos/Tratamiento
—Prematuro(a) ~Eccema {eczema) ~Hiperactividad/ADDH {ADHD)
Paladar Hendldo Erupclén/Ronchas ~Problemas Emacionales
—Enfermedades Hereditarias <Condiclonesdermatolégicas <Alcchel and chemlicol dependencia
—Sindrome: Lold/Sores
P roblemas de crecimiento o estatura Gastrointestinal, ~JAnemia
—Embarazada Desorden alimenticlo ~=Desorden sanguineo/enfermedad da sangre
=Ulcerag ~Transfuslones de sangre

~lInfecciones crénicas de garganta'* - ~Nausea —Sangrado Excesivo
~lInfecctones crénicas de ofdos ~ Enfermedades del Refiujo —Moretones Ficlimente
—~Problemas de oidos . HepatitlsABoC —Hemofllla
—Problemas de ajos .+ Vesiircla (Jaundice) —Enfermedad de la Célul de Hoz
~Problemas de sinusids © " _Problemas del Higado —Cincer-Tipo:
=Yisual imparmente Problemas Intestinales —Enfermedad Immune
—Slnusids Dlarrea Prolongada —Quimloterapia
—Problemas de habla <Unintentional weight lass ~Terapla de Radiaclén
—Apnea/roncar _lntolerancia a la lactosa —Trasplanté Médula Gsea
—Mouth Breathing ~Restrictions’ Dietetics
Cardlovascular Genitoyrinario —_Saramptén
—Problems de Corazon/clrugla ~Infecciones dela ve|lga ~Paperas
—Saplo del Corazon ~lnfecclonas del Ritén —Rubeola
~Alta/Baja Presion Systemic Birth Control —Varicela
—Flebre Reumatica —Enfermedades de transmisién sexual —Mononucteosis
Respiratorio —Cytomegalovirus (CMV)
—AiSma Artritls <aWhooping Cough

Medlcinas, ~EScolfosis —Scariet Fever

UldmoAtaque ~Bone/jeint Problems —IDA/HIV

Hospitalizaciones, ~Problemas de Huesos/Articulaciones Historia Familiar
—Resfriado/Gripe Fracuentss —Prablema al abrir la boca o masticar ~Desorden Gendticos
RSV —Problemas con Anestesfa General
Tuberculosis ~Desamayos —Condiclones/enfermedades med!cas graves
—RSV —Maraog Ereocupaciones Sqciales
«—Problemas Respiraorios Autismo —Expuesto al humo da clgarrillo
—Flbrosis Cistica =Desorden de) Desarrollo ~Mistorlade drogas./abuso de alcohol
~Clagarrillo Problemas de Aprendizaje/Retrasos —.Objecién a tratamlento per razdn
Endocring ~Descapacidad Mental rallglosa
Diabiates ~D4no Cerabral
—Growth Delays ~Pardtisis Corcbral
~Problemas Hoemonales ~Convulsiones/Ataquos/Epllepsia
—frececious Puberty Hidrocafalla/Derivacionas (Shumts)
—Problomas Tiroldes

Mi firma indlca qua yo entendf y he contestado tedas las preguntas on cata historia médica correctamenta de acuerdo a mi
conocimionto. Yo antiendo que es mi reaponsabilidad de informar a asta oficina de algdn cambio an el eatado medico &s v tiyphe).

Firma do Padre/Apoderedo logalt

JParentozco al Pacisnta®

Fecha?




Shaenfiel

PEDIATRIC DENTISTRY

CONSENTIMIENTO DE FOTO PARA FACEBOOK

Doy permiso a Shaenfield Pediatric Dentistry para mostrar el nombre vy la
foto de mi hijo(a) en la oficina/facebook

Doy permiso a Shaenfield Pediatric Dentistry para mostrar la foto de mi
hijo(a) solamente en la oficina/facebook

NO doy permiso a que le foto de mi hijo(a) sea mostrada en la
oficina/facebook

Nombre del Paciente: FDN:

Padre/Tutor Legal:

Firma: Date:




