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INFORMACION DEL NINO E HISTORIAL DE SALUD MEDICA Y DENTAL

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Apodo: Fecha de Nacimiento: / / [ JHombre [] Mujer

Nombre del padre/tutor legal: Relacién con el paciente: [ JPadre [ JMadre [ ]Tutorlegal []Otro:

Direccidn de correo electrénico (se mantendra confidencial):

Nombre del padre: Nombre de la madre: Nombre del tutor legal:

Vivocon: [JPadre [JMadre []Tutorlegal []Otro:

Teléfono particular: Teléfono celular: Teléfono laboral:

Direccidn postal: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Marque una “X” en la casilla SOLO si esto se aplica a usted. ¢Ha tenido usted (el adulto) o el paciente (el nifio)?
[JTos que dura més de tres semanas [ ] Tos que produce sangre [ ] Tuberculosis activa
Lleve este formulario a la recepcionista de inmediato si marcé “Si” en cualquiera de estos elementos.

SEGURO DENTAL

POLITICA PRIMARIA:  Nombre de la compaiiia de seguros: Teléfono particular: ( )

Elsuscriptores: [ JYo []Padre/Madre [ ]Tutorlegal []Otro: NUmero de suscriptor: Numero de grupo:

Nombre de la empresa empleadora:

Si no es suscriptor: Nombre completo del suscriptor: SSN: - -
Fecha de nacimiento del suscriptor: / / Teléfono laboral: ( )
POLITICA SECUNDARIA: Nombre de la compaiiia de seguros: Teléfono particular: ( )
El suscriptores: [ JYo [ JPadre/Madre [ ]Tutorlegal []Otro: NUmero de suscriptor: Numero de grupo:

Nombre de la empresa empleadora:

Si no es suscriptor: Nombre completo del suscriptor: SSN: - -

Fecha de nacimiento del suscriptor: / / Teléfono laboral: ( )

Nombre de la empresa empleadora:

FORMA DE PAGO AUTORIZACION

El responsable de la cuenta es: Por la presente autorizo el pago directamente al consultorio dental de Excel Dental de

[Jpadre/Madre [ JTutor legal [ ]Otro: los pagos del seguro grupal que de otro modo serian pagaderos a mi. Entiendo que soy
responsable del costo del tratamiento dental. Por la presente autorizo al consultorio

Forma de pago: dental a administrar dichos medicamentos y realizar los procedimientos diagndsticos y

[ JEl seguro y cualquier saldo adeudado se paga al momento del servicio. terapéuticos que sean necesarios para el cuidado dental. La informacién en esta pagina

[] Pago total en cada cita (en efectivo, cheque o tarjeta de crédito) y los historiales médicos/dentales son correctos a mi leal saber y entender. Le otorgo al

dentista el derecho de divulgar mis registros médicos/dentales u otra informacion sobre
mi tratamiento dental a terceros pagadores y/u otros profesionales de la salud.

Cargo por servicio:
Si no pago todo el nuevo saldo dentro de los 25 dias posteriores a la fecha de facturacién Firmado:
mensual, se agregard un cargo por servicio a la cuenta para el periodo de facturacién
mensual actual. El cargo por servicio serd una tasa periddica del 1,5% mensual (o un

Nombre impreso:

cargo minimo de $3,00 para un saldo inferior a $200,00), que es una tasa porcentual [ padre/Madre [ ] Tutor legal (] otro:
anual del 18% aplicada al saldo del tltimo mes. En caso de incumplimiento de pago,
prometo pagar cualquier interés legal sobre el saldo adeudado, junto con los costos de California. Numero de licencia de conducir:

cobro y los honorarios razonables de abogados incurridos para efectuar el cobro de esta

; Fecha de firma:
cuenta o futuros saldos pendientes.




ANTECEDENTES DE SALUD DENTAL DEL PACIENTE

¢Cudl es el motivo de la visita de hoy?

¢Cémo describiria la salud bucal del paciente? [ JExcelente [ Bien [ Justo [ Pobre

éActualmente experimenta algun dolor o malestar dental?  [JSi  [] No Si es asi, édénde?

[J No

¢Es esta la primera visita del paciente al dentista? [ Si

Si no, écudndo fue el Ultimo examen dental del paciente? ¢Qué se hizo en esa cita?

¢Cuando fue la Gltima vez que se tomaron radiografias dentales al paciente?

Marque una “X” en la casilla SOLO si esto se aplica a usted. Si No ?

¢Ha tenido el paciente alglin problema con el tratamiento dental €N €1 PASAUO? ..ottt ettt seh et et ees s s e e es i et et ees e ettt 0 0O d
Si es asi, describa lo que sucedid:

¢Ha tenido el paciente algiin problema con la salida 0 PErdida de GIENTES? ..........evvveeereeeieeee e ss s sseess s sssess s sss s ess s sss s sss s sssses s sss e s ees s sss e ssssessensen sessnesns O 0O d

¢El paciente utiliza pasta dental con flUOr al CEPIllArsE 105 QIENTES? ........c.ivevveieieiseeeeere et ss et e st sas st s e et e st st ses e sasssssssenssnsssesens O O O
¢Con qué frecuencia se cepillan los dientes del paciente? hora(s) por ¢A qué hora(s) del dia se cepillan los dientes?

¢El paciente alguna vez ha usado aparatos ortopédicos u otros aparatos de ortodoncia? O O 0

¢éHa tenido el paciente alguna vez una lesion grave en la cabeza, la boca o los dientes? .... O 0O d
Si es asi, describa qué sucedid y cuando sucedi6:

¢El paciente practica algtin deporte de contacto o participa en actividades reCreativas @CtIVAS? ..o et ettt s s ea st s et e ses b 0 0O d
Si es asi, describa esas actividades aqui:

EEl suministro de agua de SU NOAr @SEA fIUOTAUO? .......eveevuuerveeeeeereeeiesesesssssees s sss st esssssesssessssees s sss s sesseesssns S2ssssserssssssses s ssssesssssseessessss st eessesessaee s s st eeesssss s ssssesssssssanssns O 0O d

¢Cual es la principal fuente de agua potable del paciente? [ ] Grifo [ ] Embotellado [] Filtrado [] Bien

¢El paciente toma suplementos de flUOr? ...........cooceevveeeeuereeesieneeens 0 0O d

¢éUtiliza/usé el paciente chupete o se chupé el pulgar o los dedos? O O 0
¢A qué edad dejé la paciente de amamantar? ¢A qué edad dejo el paciente de alimentarse con biberén?

¢Ha experimentado el paciente alguna vez algln trastorno respiratorio relacionado con el suefio? O O Od

[[] Respiracién por la boca [ ] Ronquidos [] Problemas para respirar durante el suefio

ANTECEDENTES MEDICOS Y ESTADO DE VACUNACION DEL PACIENTE

Por favor indique el nombre y nimero de teléfono del médico del paciente:

Nombre del médico: Teléfono:

¢El paciente consulta a algun especialista médico?(_] Sil_] No En caso afirmativo, explique.

Marque una “X” en la casilla SOLO si esto se aplica a usted. Si No ?

¢El paciente esta siendo tratado actualmente por alguna afeccién o enfermedad? [J [0 [J siesasi, écudles la enfermedad y cudndo comenzé?
¢Ha tenido el paciente alguna vez una enfermedad grave?.. [0 [0 [ siesasi, écudl es la enfermedad y cudndo comenzé?
¢El paciente ha sido hospitalizado alguna vez?...........c.......... [0 [ [ ¢écudndoy por qué?

¢Alguna vez le han dado al paciente anestesia general? ........ccocoooueeeeoeevveeneeisrreensnnns O 0O d

¢El paciente alguna vez ha recibido una transfusién de sangre?...........ccccoooeeeuenenn. O 0O 0O

¢El paciente experimenta sangrado excesivo al CoOrtar?.......co.mmmrerreereenseesseenns O 0O O

¢Alguna vez un médico o dentista ha sugerido al paciente que tome antibidticos Si es asi, explique por qué y proporcione el nombre del médico que hace esa
antes de Ver al deNtISEA? ......c....cowrvveeiveensissessssess s sss s st sss s st sss s [J [J [J recomendacién. Nombre: Teléfono:
¢Se le ha diagnosticado al paciente alguin problema fisico, de desarrollo o Si es asi, expliquelo por favor.

condiciones mentales 0 emocionales? ..........ccoc.oerueervreeeronnnes O 0o d

¢Tiene el paciente alguna condicion genética (heredada)? .. [0 [0 [ siesasi, expliquelo por favor.

éTiene el paciente alguna dificultad en el habla? ........cccooveeieeniniceicerese s [J [0 [J siesasi, expliquelo por favor.

¢Como describiria los habitos alimentarios del paciente?

¢Esta el paciente al dia con las vacunas relacionadas con las enfermedades del paciente (tétanos, sarampion, paperas, etc.)? [ JSi [ ] No

Si tiene la edad adecuada, cudl es el estado de vacunacién contra el virus del papiloma humano/VPH del paciente? [ ] Inmunizado [] No inmunizado

Marque la casilla frente a cualquier condicion o problema de salud que el paciente tenga ahora o haya tenido en el pasado:

[J AGREGAR/TDAH [JVaricela [J Hepatitis

[] Alcohol/Drogas [] Sinusitis crénica [JVIH/SIDA [] Convulsiones

[J Anemia [ Diabetes [JVacunas [JInfeccién de transmision sexual (ITS)
[ Artritis [JDolores de oido [J Problemas de rifion [] Anemia falciforme

[JAsma [ JEpilepsia [J Problemas hepéticos [J Problemas de tiroides

[[J Problemas de vejiga [ ] Desmayo [Jsarampién [[J Tabaco/Vapeo

[[J Trastornos hemorragicos (] Problemas de crecimiento [ Mononucleosis [ Tuberculosis

[J Problemas de huesos/articulaciones [J Escuchando problemas [ Paperas [Jotro:

[Jcancer
[[] Paralisis cerebral

[ JProblema del corazén
[[Jsoplo cardiaco

[J Embarazo (adolescentes)
[J Fiebre reumética




MEDICACIONES Y ALERGIAS

Marque una “X” en la casilla SOLO si esto se aplica a usted. Si No ?

¢Estd el paciente tomando actualmente algin medicamento recetado, vitaminas, suplementos y/o medicamentos de venta libre? ... OO0
Si es asi, indiquelos aqui:

¢Es el paciente alérgico a algun antibidtico (penicilina), analgésico (paracetamol, ibuprofeno, opioides) 0 alglin otro medicamento? ..........cccceeevveeieiercsnenee e OgoQg
Si es asi, indique esos medicamentos y qué sucedié cuando el paciente los tomo:

¢Tiene el paciente otras alergias, como al latex, metales, determinados alimentos, animales, PIaNtas, BLC.? ....cciieiice it s s st ses e bbb OO0

Si es asi, describa la alergia y la reaccién:

ACTUALIZACION Y PRECISION MEDICO

He leido mi Historial Médico y confirmo que expresa adecuadamente mis condiciones pasadas y presentes.

Fecha Excepciones Firma del paciente BP Revisado por

’\

’\

’\

~

~

Hasta donde yo sé, las preguntas de este formulario han sido respondidas con precision. Entiendo que proporcionar informacién incorrecta puede ser peligroso para mi salud (o
la del paciente). Es mi responsabilidad informar al consultorio dental de cualquier cambio en mi estado médico.

Fecha: Firma del paciente, padre o tutor legal:

NOTA: Entiendo que es importante que tanto el dentista como el paciente o su padre/tutor hablen honestamente sobre la salud del paciente antes de comenzar el tratamiento
dental. He respondido todas las preguntas anteriores de forma completa y precisa. Entiendo que el dentista y su personal necesitan esta informacion para que el paciente reciba
el tipo correcto. Declaro y garantizo que tengo pleno derecho y autoridad legal para dar mi consentimiento para la realizacion de procedimientos en este paciente. Si por alguna
razén ya no tengo dicho derecho y autoridad legal, notificaré inmediatamente a la practica por escrito.

El dentista y yo hemos hablado sobre cualquier pregunta que tuviera sobre este formulario. No responsabilizaré al dentista ni a ningiin otro miembro de su personal por nada de lo

que hayan hecho o no, hacer, debido a cualquier error que pueda haber cometido al completar este formulario.

Firma del padre/tutor legal: Fecha:

PARA SER COMPLETADO POR EL DENTISTA

Comentarios:

Solo para uso oficial: [ ] Alertamédica [ ] Premedicacién [ ]Alergias [ ] Anestesia

Revisado por: Fecha:
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