BIENVENIDOS AL ORTODONCISTA

Nos gustaria darle la bienvenida a usted y su hijo a nuestra oficina. Nuestro
objetivo es hacer que la visita de cada nifio sea educacional y agradable. Nos
esforzamos por ensefiar un buen cuidado bucal que permita a cada

nino tener una hermosa sonrisa que dura toda la vida.

POR FAVOR DE LLENAR ESTE FORMULARIO COMPLETAMENTE.

CUENTENOS SOBRE SU HIJO PERSONA RESPONSABLE POR LA ACUENTA:
Fecha de hoy: / ! Nombre: Relacién:
Nombre de su h“o: Direccion de Envio:
Primero. M. Apelido Calle # da Apt
Apodo:
Fecha de nacimiento: / / Edad: Cludad Estado Cédigo Posta)
Numero de Seguridad Social: Direccion Anterior:
Escuela: Grado: Calio #do Apt
Aficiones/Deportes:; po— — pywo——
N 03
Direccién: - Empleador: v
Calle Numaro do Apt # de casa: ( ), # de trabajo:( )
Numero de Seguridad Sccial:
Ciudad Estado Cédigo Postal Numero de Licencia de Conducir:
Cerreo Electronico:
Quien es responsable de hacer citas?
- Nombre:,
('::ll:il:e:ESTA ACOMPANANDO A SU HIJ(:q :::;:m # de casa: (_ ) # de trabajor( )

Tiene usted la custedia legal de este nifio? asi BNo
A quien agradecemos por refirir a usted?

Lista de hermanos/hermanos con la edad:

Dentista General: Ultima Visita: 1
Estado civil de los padres: & Soltero 1 Casado O Divorciado A Viudo

OSeparado

INFORMACION DE LA MADRE:
Nombre:
# de casa: ( ).

AGuardian QA Madrastra
Fecha de Nacimiento:__/__/
# de trabajo:( ).

Empleador:

Cuanto tiempo en el trabajo actual: Titulo:

Numero de Seguridad Social:

Nimero de Licencia de Conducir;

INFORMACION DEL PADRE:
Nombre:

# de casa: ( ),

Empleador:

AGuardian A Padrastro
Fecha de Nacimiento:___/ /
# de trabajo:( )

Cuanto tiempo en el trabajo actual; Titulo;

Nuimero de Seguridad Social;

Numero de Licencia de Conducir;

Vecino o pariente que no vive con usted.
Nombre: #decasa:(___ )
Direccion:

SEGURO PRIMARIO
Cobertura Ortodontica: 2Si ANo
Nombre de la compaiiia del seguro;
Direccion:

# de teléfono de la compania del seguro: ( ),
# de grupo(plan, local, o # de péliza):
Nombre del asegurado: Relacién:
Fecha de nacimiento del asegurado: / /
# de ID del asegurado:

Empleador del Asegurado;

Cobertura Dental: ASi QNo

SEGURO SECUNDARIO
Cobertura Ortodontica: BSi ONo
Nombre de la compafia del seguro:
Direccién:

# de teléfono de la compafdia del seguro: ( )
# de grupo(plan, local, o # de péliza):
Nombre del asegurado: Relacion:
Fecha de nacimiento del asegurado;_____/ /
# de ID del asegurado:

Empleador del Asegurado:

Cobertura Dental: RSi ANo

Continuar Atrag —»



HISTORIA MEDICA

Las principales preccupaciones que le gustaria lograr con la ortodoncia?

Su hijo a sido evaluado o tenido tratamiento ortodéntico? 28i RANo
Su hijo a tenido alguna herida en: RCara ABoca ADientes OBarbilla
Lista de instrumentos musicales que toca:
Su hijo fue informado de algun diente permanente perdido/extra?oSi
QNo

Ha tenido su hijo alguna vez dolor/sensibilidad en la articulacién de la
mandibula? nsi ANo

Su hijo se cepilla diario? asi aNo

Usa hilo dental? ASi ANo

Doctor del nifio:

# de teléfono:( ). Fecha de la dltima visita:_/___/____
Su hijo esta actualmente bajo el cuidado de un médico? BSi ANo

Ha comenzado la pubertad? ASi AONo

Ha comenzado la menstruacién? (nifia)
En caso si, cuando fue la menstruacion?

AasSi ANo

La salud fisicade suhfjoes: SBUENA AJUSTA QAPOBRE
Lista de medicamentos que su hijo esté tomando:

Lista de drogas/cosas que su hijo sea alérgico ha:

Ha tenido su hijo alguno de los siguientes problemas
médicos?

Sangrado anormal:. BSi ANo Desventaja/Discapacidades: BSi HNo
Discapacidad Auditiva: ASi ANo Diabetes: ASI ANo
Alergias a Alguna Droga: 8BSt ANo Soplo Cardiaco: RSt ANo
Alergia a metatesfiatex: BAS|i ANo Hemofilla: asi ANo
Alergla a plistico: AS{ ANo Hepatitis: ARSI ANo
Cualquier hospitalizaclén: AS| ANo  VIH/SIDA: asi ANo
Alguna operacioén: ASi ANo Problemas dol RifA6n: aSi ANo
Problemas dol higado: RS{ ANo Deofacto Cardiaco Congénito: BSi ANo
Asma: ASI ANo  Lupus: asi BNo
Céancer: asi ANo Escaratina/Flobre Reumética: 8SI ANo
Convulsiones/Epllepsia: R8I ANo Tuberculosis: ASi BNo
Enfermedad de células falciformes/rasgo: asi ANo
Huesos/Articulaclones/Vaivulas Artificlales: AaSsI ANo
Trastomo por Déficit de la Atenclén con Hiperactividad: asi ANo
Trastomo por Déficit de la Atencién: asi ANo

Por favor discuta cualquier problema médico que su hijo haya tenido:

TIENE/TUVO SU HIJO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES -

HABITOS?
Apretar/Rechinar los dientes: ASi ONo

Chuparse los labios/morder: ©Si ANo

Respirar por la boca: asSi ANo
Mordiendo las ufias: asi aNo
Biberdn: ASi aNo
Problemas de lenguaje: asSi ANo
Chuparse el dedo: asi ANe
Empuje de la lengua: AsSi ANo

Su hijo fue amamantade? ASi ANo

Yo entiendo que la informacién que he proporcionado es
correcta a mi leal saber y entender, que se mantendra en la
mas estricta confidencialidad. También entiendo gue es mi
responsabilidad de informar a la oficina de cualquier cambio
en el estado médico de mi hijo. Autorizo al personal dental a
realizar los servicios dentales necesarios que mi hijo pueda
necesitar.

Firma de! padre/guardian Fecha

Esta oficina se reserva el derecho de verificar el estado
crediticio de los pacientes y/o padres potenciales de los
pacientes antes de otorgar crédito por las tarifas de
tratamiento y, a la discrecion de la oficina, puede utilizar los
servicios de uno o mas servicios de informes de crédito.

Firma del padre/guardign Fecha

Autorizo el pago de beneficios dentales de acuerdo con mi
péliza de seguro actual para Ironbound Braces, L1.C por
servicios profesionales prestados. Entiendo que soy
responsable de cualquier copago y deducible que mi seguro
no cubra.

Firma del padre/guardiin Fecha

El padre o guardian que acompaiia al paciente es
responsable de los pagos.

Reconozco que recibi un aviso de Practicas de Privacidad
de lronbound Braces, LLC.

Firma dal padre/guandian Fecha

Nuestra oficina es compatible con HIPPA y se compromete a
cumplir o superar las normas de control de infecciones
exigidas por OSHA, CDC y ADA.

USO DE OFICINA SOLAMENTE/OFFICE USE ONLY

| verbally reviewed the medical/dental information above
with the patient named here in.

Date:__/__/

Initials:

Doctor's Comments:




