Nombre del paciente

Informacion del paciente

aM Apellido Nombre Inicial
OF Edad Fecha de Nacimiento___/___/__ Apodo Hobbies
Casa Direccion
Calle # de Apto Ciudad Estado Cddigo Postal
Direccion
Calle # de Apto Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono de casa Celular de madre Celular de padre

Como supo de nosotros?

Email Address:

INFORMACION DEL SEGURO DE L.OS 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

(5i difiere del anterior)
Teléfono de trabajo

(si difiere del anterior)
Empleador
NSS: - -

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

Si difiere del anterior)
Empleador
NSS: - -

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

Seguro Primario

Nombre del suscriptor:

Seguro Secundario

Nombre del suscriptor:

NSS del suscriptor: - =

NSS del suscriptor: - -

Fechas de nacimiento: i / Fecha de nacimiento: / /
Aseguradora: Aseguradora:
# Del grupo: # del grupo:

# de poéliza:

# de poliza:




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: _/ [/ Fecha:___/ [

HISTORIA DENTAL

Ultima visitaaun dentista___/___/_ Ultima Limpieza__/___/____ Ultimos rayos X __/__/

Razén de buscar cuidado dental:
__Primer examen __chequeo de rutina __Segunda opinion
__Dolor de diente o hinchazén __accidente __otro:

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

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

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

__Excelente __Bien __Razonable __Pobre __no 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?
Alguin habito oral? Si No
__Se chupa el dedo __morderse las unas __Respirar porlaboca
__ Chupete __Dormir con el biberén . Dteoe

CONTACTO DE EMERGENCIA

En el caso de una emergencia, a quién podemos llamar?

Nombre Relacion # de teléfono (__) -

Nombre Relaciéon # de teléfono (___ -
CONSENTIMIENTO DE FOTO

Yo , le doy consentimiento a Tots to Teens Pediatric Dentistry que capture una imagen

fotografica de mi hijo(a) , para sus registros. Yo entiendo que Tots to Teens Pediatric

Dentistry personal tendra acceso a su foto en el registro dental.

Firma del paciente/guardian Feeha::. /. 4/



2

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: __/ / Fecha: __ /[

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

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 diagnéstico / ayudas preventivas que se consideren necesarias por la Dra. Ayalay 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/Guardian Fecha:___/__ /___

AUTORIZACIONES CITA

Para citas en el futuro, si usted esta 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 mas):
Nombre de la persona autorizada(s) para acompafiar a mi hijo(a) para las visitas futuras de tratamiento:

1. NOMBRE: Relacién al nifio(a):
2. NOMBRE: Relacidn al nifio(a):
ACUERDO FINANCIAL

¢ 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 cortesia para que.

o 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 tratamiento.

S mos que su co-pagos de acuerdo a litica. Nosotro anti os en modo alguno que su seguro
pagara esta cantidad.

Si la compaiifa de seguros no paga dentro de 90 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

o Yo autorizo el pago directamente a Tots to Teens Pediatric Dentistry P.C., 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:__/__ [

ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION DE PRIVACIDAD
Yo, ha revisado una copia de Tots to Teens Pediatric Dentistry, P.C. 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 neg6 firmar___Situacion de emergencia nos impidi6 la obtencién___ Orto



‘.

POLITICA DE CITA

Nos reservamos tiempo en nuestro programa especial para su hijo, y en consideracion a otros solicitamos al menos
48 horas de anticipacion antes de la cancelacién 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 anticipacion posible, podemos
ser capaces de ponerse en contacto con otra familia que le gustaria que la hora de la cita. Citas de la tarde se llenan
rapidamente, y la cancelacion con menos de 48 horas de antelacién no nos dan tiempo suficiente para programar
otra paciente que necesita tratamiento. Después de la segunda cita perdida, se le pedira que pagar por adelantado
para el nombramiento de su hijo antes de que reservar tiempo en nuestro horario. Se pidi6 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. Ademds, 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 asu 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 sabado a partir del tiempo de la
cita escolar, ya que son nuestras citas mas populares.

Agradecemos mucho su cooperacién 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:

Pediatra del paciente

Fecha de nacimiento: __/__/ _Fecha:_ / / _

Cludad/Estado Telefono

Fecha de examen flsico
Condicién medica actual

Vacunacién actualizadas SI NO

Liste a otros especialistas que su hijo esta viendo:

A que?

Porque? Cuanda?

Medicamento

Lista de alergias (LATEX, COMIDA. PINTURAS, MATERIALES, etc)
SI NO

Su hijo(a) tiene cardiopatfa congénita?

Estd recibiendo alguna medicacién o drogas?

Su hijo(a) ha sido hospitalizado?
Ha tenido alguna vez una cirugfa?
Hay sangrado excesivo cuando se corta?

Es necesaria la profilaxis SBE?
Lista Medicamentos,

Por qué?
Lista cirugfas
Minusvalias/Discapacidad?

[ 11T
i

HA TENIDO ALGUNA VEZ HISTORIA DE O DIFICULTAD CON CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES? (MARQUE LOS QUE APLICAN)

General

—Complicaciones al nacer
__Prematuro(a)

__Paladar Hendido
—_Enfermedades Hereditarias
__Sindrome:
___Problemas de crecimiento o estatura
__Embarazada

—Infecciones crénicas de garganta
__Infecciones crénicas de ofdos
__Problemas de ofdos
__Problemas de ojos

__Problemas de sinusitis

__Visual Imparmente

__Sinusitis

__Problemas de habla
__Apnea/roncar

—Mouth Breathing

__Prablems de Corazon/cirugia
__Soplo del Corazon
__Alta/Baja Presion
__Fiebre Reumatica

Respiratorio

__Asma
Medicinas
Ultimo Ataque,
Hospitalizaciones

—Resfriado/Gripe Frecuentes

__RSV

__Tuberculosis

__RsSv

—_Problemas Respiraorios

__Fibrosis Cistica

__Clagarrillo

Endocrino

__Diabetes

—Growth Delays

— Problemas Hormonales

—Precacious Puberty

—_Problemas Tiroides

Firma de Padre/Apoderado legal:

__Fuegosenlaboca
_Eccema (eczema)

—Problemas Psiquidtricos/Tratamiento
—Hiperactividad /ADDH (ADHD)

__Erupcién/Ronchas —Problemas Emocionales
—Condiciones dermatolégicas —Alcohol and chemicol dependencia
_Cold/Sores Hematologico/Linfitico/Immune

__Anemia

__Desorden alimenticio —Desorden sangufneo/enfermedad de sangre

_Ulceras — Transfusiones de sangre
_Nausea —_Sangrado Excesivo
—Enfermedades del Reflujo __Moretones Ficilmente
_HepatitisABoC —Hemofilia

_Ictericia (Jaundice) —_Enfermedad de la Célul de Hoz
__Problemas del Hfgado __Céncer-Tipo:

__Problemas Intestinales
_Diarrea Prolongada

__Enfermedad Immune
—Quimioterapia

—Unintentional weight loss —Terapia de Radiacién
__Intolerancia a la lactosa __Trasplanté Médula Gsea
—Restrictions’ Dietetics Enfermedades Infecciosas
___Sarampién
_Infecciones de la vejiga __ Paperas
__Infecciones del Rifién __Rubeola
__Systemic Birth Control __Varicela
_Enfermedades de transmisién sexual —Mononucleosis
__Cytomegalovirus (CMV)
__Artritis —Whooping Cough
__Escoliosis __Scarlet Fever
_Bone/Joint Problems __SIDA/HIV

—Problemas de Huesos/Articulaciones
—Problema al abrir la boca o masticar
Neurologico

_Desamayos

—Mareos

_Autismo

_Desorden del Desarrollo
—Problemas de Aprendizaje/Retrasos
_Descapacidad Mental

_Dano Cerebral

—Pardlisis Cerebral
—Convulsiones/Ataques/Epilepsia
—Hidrocefalla/Derivaciones (Shunts)

—Desorden Genéticos
—_Problemas con Anestesia General
—Condiciones/enfermedades medicas graves

—Expuesto al humo de cigarrillo

—_Historia de drogas./abuso de alcohol

—Objecién a tratamiento por razén
religiosa

Parentezco al Paciente:




Patient Names D : ates
, ate of Birth D
Child’s Physician Clty/State Phone,
Date of last phystcal exam__ Child's Vaccinations Updated YES NO
Current Medical Cond]tions__
Any other specialist your child is cusrently seelng:__
[ Reasons
MEDICATIONS R . How often:
List of ALLERGIES (LATEX, MEDICINES, FQODS., ETCh
o child have Congenital Heart Disease? =N ulred?
oes your ve Congen eart — = ISSBE prophylaxis
Is child recelving any medication or drugs? —_— —— Us:Me':llguZan
Has child ever been hospitaiized? — = l350, why?,
Has child ever had surgery? L ——  —— Listsurgeries___
(s there excessive bleeding when éut? =  «— Handlcaps/Disabilies?
Does your child have, ever had or been diagnosed with any of the following (please check all that apply):
Geperal Rsychiatrig
~Complicatiens during pregnancy/birth —Feverblisters —Emoticnal Disturbance
—Prematurity —Eczema ~Hyperactivity/ADHD/ADD
:an;ml%al?gdm ._Demalgvl:tc Conditions j hclh'ledp::mblem/mmem
cohol an
~Syndrome:__ «Cold/Saros Bpendency
~Problems of growth or stature Gastrointestinal, —Anemia
~Currently Pregnant ~Eating Disorders —Blood Ditsorders
Head. ears, eyes, nose, throat Ulcer Bleod Transfus|
~—Chronlcadensid/tonsil infections ~Excessive Gagging :Exh:::slve B!eed':nl:
—Chrontcearinfections ) =Gastroesophageal/acid reflux disease —Brulsing easily
—=Ear Problems HepatitisA,BorC ~Hemophilla
—tearing Impalrments Jaundice ~Slckle Cell Disease/Trait
- " —aEya Probloms ~Liver Discasa —Cancer-Typo:_
—Visual Impatrments ~Jatestnal Prablems —Jmmune disorder
~Sinusitis —Prolonged dlarrhes —Chematherapy
—Speech impafrments ~Unintentional welghtloss —Radlaton Therapy
—Apena/Storing —Lactose Intolerance —Bone Marrow Transplant
—Mouth Breathing ~Dietary Restrictions
Genitourinary oas
~Heart Problem/Surgery ~Bladder lnfactions jum:::
~Rheumatlc Fever/Rheumatic heart disease Kidney Infections ~—Rubella
~High/Low Blood Pressure —Systemlc Birth Control —Varicella (Chickenpox)
—HeartMurmur ~Sexual Transmitted Diseasa —Mononucleasts
Musculoskeletal —Cytomegalovirus (CM
—Asthma ~Arthrits ...WheoplugCough( "
Medlcations, Scollosts —Scarlet Fevep
Lastacack —Bone/]JoInt Problems ~HIV/AIDS
 Hospltalizatons________ «TM] problems-popping/cilcking/locking
—Frequent colds/coughs ~Problems opening mouth or chewing —Genetic Discrders
—Reactivs Alrway Disease ~—Problems with General Anesthesta
—Tuberculosis ~Falnting —Sarious Medlcal Conditions/lllness
RSV _Dizzlness ; t.
—Breathing Problems —Autism —Passive Smoke Exposure
—CystcFibrosis ~Developmeatal Disorders ~-Recreational Drug Usa
_Smoking ~Learning Problems/Delay ~Religlous or Philosophical’
Endocrina ~Mental Disabilitles ebjectons to treatment
~_Diabsates —Bralninjury
—Growth Delays —Cerebral Palsy
—JHormonal Problems ~Convulslons/Selzures/Epllepsy
—Precoclous Puberty ~Hydrocephaly/Shunts
—Thyrold Problems

[ understand tho information [ have provided is correct to the beat of my knowladge. I understand it is my reaponsibility to
inform this offies of any changes iz my child’s madical status.

Relationship to Child:

Patas

Parent/Logal Guardian Signature?

-

.



