=sofCapital City Pediatric Dentistry

Pe. entis

iBienvenidos a nuestra oficina dental! Por Favor, llene este formulario lo mas preciso possible. Es importante para nosotros obtener esta
informacion para proveer el major cuidado para su nifio. Su privacidad es importante. Mantendremos su informacion confidencial.

INFORMACION DEL PACIENTE
WMasculino
Nombre del paciente: QFemenina
Sobrenombre: Fecha de nacimiento:
HISTORIAL DENTAL
Dentista previo: Ciudad: # Telefono:
Fecha de ultimo examen: Ultima limpieza: Ultimas radiografias:
El paciente:
¢ Tiene dolor en los dientes, boca o quijada? QSIQNO ¢ Tiene problemas de habla? QS| QNO
¢ Sufrié algina herida en los dientes o quijada? QSIAQNO ¢ Respira mayormente por la boca? QSIQANO
¢ Toca algun instrument musical con los labios? QSIANO ¢ Algino de los padres tuvo tratamiento de ortodoncia? QS| AQNO
¢ Chupa dedo o chupete? QSIQNO ¢ Tiene habitos que pueden causar problemas de QS| AQNO
¢ Presenta algun tipo de habito? QSIQNO ortodoncia? SIQNO
Por favor, describa: ¢ Ha visitado un ortodoncista?

Nombre del ortodoncista:

¢ Que tipo de agua bebe el paciente? (De la ciudad dDe pozo QDe botella QOtro:

¢ Ha tenido el paciente alguna complicacion despues de tratamiento dental? QSI ANO Por favor, describa:

¢ Necesita el paciente tomar un antibiotic antes de recibir cuidado dental? QSI NO

HISTORIA CLINICA
Nombre del medico: Ciudad: Fecha de ultimo examen fisico:
Tel. de oficina #: Farmacia: Tel. de farmacia #:

¢,Como considera la salud general del paciente? UExcelente UBuena UAcept
QPobre ¢ Esta al dia con sus vacunas? QSI QNO

Por favor, marquee Sl o NO para indicar si el paciente tiene, ha tenido, o ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes condiciones:

AIDS/HIV  QSIQNO Hepatitis typo __ LSIANO Propenso a infecciones del oido S| NO

Anemia  QSIQNO Cirugia de hernias  QSIANO Propenso a Dolores de garganta S| NO

Asma SIUNO Enfermedad en lis rifiones  ASI ANO Cuidadi siquitrica ASI ANO

Enfermedad en huesos S| NO Alergia al latex  QSIANO Fiebre reumatica 2SI ANO
Diabetes tipo __ QSIUNO Sensibilidad al latex  SIQANO Ataques(seizures) SITNO
Mareos o Debilidad QSI NO Problemas del higado QSI ANO Problemas de los senos para-nasales SI ANO
Enfermedad endocrinas S| QUNO Prolapso de valvula mitral  SI QNO Cirugia de amigdalas y/o adenoideas QS| ANO
Sordera, audicion  SIANO Enfermedades nerviosas  ASIANO Tuberculosis  QSIANO
Enfermedad del corazon ~ QSIANO Sangrado prolongado  ASIANO Ulceras WSIANO
Soplo en el corazon  LSIQNO Propenso a catarros, gripe  ASI QNO Vision disminuida  QSIQNO

Otras condiciones de salud no mencionadas:

Medicamentos:

Alergias:

¢ El paciente ha sido hospitalizado? LSI UNO Por favor, describa:

SOLO PARA MUJERES

¢ Esta utilizando algun control de natalidad prescito? QSINO Por favor, especifique:
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¢ Esta embarazada? 1SIQNO Tiempo de embarazo: ¢ Esta dando pecho? QSIQANO

Con mi firma certifico que la informacion escrita en este formulario es precisa y cierta segun mi entendimiento.

Firma: Fecha:
Nombre legible: Relacion con el paciente:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Razon de su visita hoy: dEvaluacion rutinario dEvaluacién de preocupacion especifica:

REFERIDO POR

Como se entero de esta oficina? Qinternet, pagina:

QDoctor, nombre: QPaciente, nombre:

QSeguro, nombre: QOtro:

Paciente vive con: dPadre OMadre 1 Tutor Legal ¢ Para tutor legal, puede usted proveer documentacion legal? QSI QNO
Padre: Madre:

Direccion: Direccion:

Ciudad Estado Cédigo: Ciudad Estado Cédigo:

Tel. casa: ( ) Tel. casa #: ( )

Tel. del trabajo ( ) Tel. del trabajo ( )

Tel. celular: ( ) Tel celular:; ( )

Correo electronico: Correo electronico:

Ademés de las personas ya mencionadas, ¢ hay algun otro individuo otro individuo autorizado para tomar decisions de
tratamiento o financieras para este paciente? S| QNO

Nombre: Relacién con el paciente:

Nombre: Relacién con el paciente:

Compaifiia del seguro: Tel.: ( )

Direccion:

Nombre del Asegurado: Relacién al paciente:

Numero de poliza Numero de seguro social: Fecha de nacimiento:
Emppleador / Nombre del grupo: Numero del grupo:

Nombre: Tel: ( ) Relacién al paciente:
Nombre: Tel: ( ) Relacion al paciente:

AUTORIZACION PARA DIVULGAR LA FOTOGRAFIA DEL PACIENTE



Si el paciente no presenta caries en sus controles de rutina, s podriamos exibir su foto en la cartelera del No Cavity
Club? QS| aNo

ACUSO DEL RECIBO

Con mi firma certifico que la informacion suministrada anteriormente es precisa y cierta segiin mi entendimiento. En el evento de que
RTan problema en la custodia del paciente, yo entiendo que a Capital City Dentistry for Kids se les debe proveer con los documentos
gflstodia sancionados por la corte los cuales claramente describen los arreglos en la custodia y designan a un individuo para autorizar
'?':'atamiento del menor y se resposabilice de la parte financiera por cargos de tratamiento. Capital City Dentistry for Kids se reserva el
derecho de proporcionar o realizar tratamiento. Yo certifico que he recibido, leido y entendido las politicas financieras y de la practica.

Firma: Fecha:

Nombre legible: Relacion con el paciente:




