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Formulario para la Historia de Salud Fecha:

AVISO: El pariente quien acompafia el (la) nifio (a) sera responsable de pagar por los servicios el mismo dia del tratamiento.

1. Datos Personales del paciente: 4. Contacto de Emergencia que no viva con Ustedes:

Nombre: Nombre:
Apellido Nombre Inicial Parentesco:
Teléfono: ( )- -
Apodo: Sexo: 0 Masculino o Femenino Nombre:
Fecha de nacimiento: / / Edad: Parentesco:
Escuela: Grado: Teléfono: ( )- .
Teléfono Casa: ( )- -

Direccion de la Casa:

Ciudad Estado

No. de seguro social:

Cddigo

* A quién podemos agradecer por referirlos a la oficina?

2. Informacion de la madre:

. Persona Responsable por la Cuenta:

Nombre:

Parentesco:

Direccion de facturacion:

Ciudad Estado Cédigo

No. Teléfono: ( )- -

. Seguro Dental Primario:

Nombre de la compaiiia de seguro:

Nombre:

» Direccidn de la compaiiia:
Madre Madrastra Guardian
Fecha de nacimiento: / / No. Teléfono:( )- -
Empresa: Numero Grupal:
Teléfono Trabajo: ( )- - Nombre del duefio de la pdliza:
Teléfono Casa: ( )- -
Teléfono Celular: ( )- - Parentesco con al paciente:
No. de seguro social: Fecha de nacimiento: / /
No. de licencia de manejo: No. de seguro social:

Empresa donde usted trabaja:
3. Informacioén del padre:
Nombre: . .
7. Seguro Dental Adicional:

Padre Padrastro Guardian Nombre de la compafiia de seguro:
Fecha de nacimiento: / / Direccion de la compaiiia:
Empresa:
Tele,fono Trabajo: ( )- - No. Teléfono:( N i
Teléfono Casa: ( )- -

Teléfono Celular: (

No. de seguro social:

No. de licencia de manejo:

Numero Grupal:

Nombre del duefio de la pdliza:

Parentesco con al paciente:

Fecha de nacimiento: / /

No. de seguro social:

Empresa donde usted trabaja:
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8. Historia Dental 9. Historia de la Salud

¢Es la primera vez que su nifio visita al dentista? ¢Su nifio ha tenido algunos de los siguientes condiciones?
¢éSi no, hace cudnto tiempo visité al dentista? SI o NO Sangrado anormal
Nombre del dentista.anterio.r: 5 SI o NO Alergia a algiin medicamente
e_Tomarc?n rayos equis .anterlorm.ente. SI o NO Cualquier estancia en el hospital
¢Ha sufrido alguna herida a los dientes, la cara o la boca?
SI o NO Asma
Explica un poco: SI o NO Cancer
SI o NO Defectos congénitos de nacimiento
SI o NO Convulsiones o Epilepsia
éPor qué trajo a su nifio(a) al dentista hoy? SI o NO Embarazo
SI o NO Tuberculosis
SI o NO ADD/ADHD
¢Su nifio(a) tiene algunos de los siguientes habitos? SI o NO Discapacidades o Necesidades Especiales
SI o NO Chuparse o Morderse los labios SI o NO Discapacidad auditiva
SI o NO Morderse las uiias SI o NO Enfermedad cardiaca o murmullo del corazén
SI o NO Chuparse el pulgar o los dedos SI o NO Hemofilia o Enfermedad de la sangre
SI o NO Lactancia o usa biberdén I o NO Hepatitis
SI o NO VIH/SIDA
¢Su nifio(a) ha tenido un problema grave o dificil asociado con el / i i
baio d | . SI o NO Enfermedades de los rifiones o del higado
trabajo dental anterior: Sl o NO SI o NO Reumético o Escarlatina
Silarespuesta es si, por favor explicaunpoco: SI o NO Alguna alergia a los productos de latex
SI o NO Diabetes
éEs el agua de su nifio(a) con fldor? SI o NO SI o NO Autismo
¢Estd tomando suplementos de fltor su nifio(a)? SI o NO -Diganos de cualquier condicién médica grave que su nifio(a)
éHa tenido dolor o sensibilidad en la mandibula? SI o NO haya tenido:
éSu nifio(a) cepilla los dientes todos los dias? SI o NO
¢Su nifio(a) usa hilo dental todos los dias? SI o NO

-Anotar todas los medicamentes que su nifio(a) esta tomando
ahora:

El médico de su nifio(a):

No. Teléfono: ( )- -

-Anotar todos los medicamentos que su nifio(a) es alérgico a:
¢Esta su nifo(a) bajo el cuidado de un médico ahora?

SI o NO
Describa la salud fisica actual del nifo(a):

BIEN ACEPTABLE MAL Nuestra oficina esta comprometida con cumplir o superar los
estandares de control de la infeccidn por el mandato de
OSHA, los CDCy la ADA.

Entiendo que la informacién que he dado es correcta a lo mejor de mi conocimiento, que serd en la mas estricta confidencialidad y
es mi responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio en el estado de salud de mi hijo. Le doy permiso al personal
dental para hacer todos los servicios dentales necesarios que mi hijo/a pueda necesitar. Le asigno todos los pagos de mi compafiia
de seguro directamente a Dra. Vickers. Yo soy responsable de los pagos de todos los servicios, incluyendo los copagos y deducibles.
Autorizo el uso de esta firma en todas las comunicaciones de seguros.

Firma del padre Fecha Parentesco

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Yo verbalmente revisado la informacidon médica / dental con el Comentarios del docto
padre / guardidn y paciente nombrado en este documento.
Inicial Fecha
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