FELLER
ORTHODONTICS

Historial Medico

]

Fecha de hoy: (Quién acompafia al ni hoy?
Nombre del nifio: Nombre: Relacion:
Apellido Nombre Inicial (Tiene Ud. custodia legal de este nifio? O Si O No
Fecha d imiento del nifio: /] Edad: . .
eeha €e actmiento et imo: - L~ 2 - (A quién debemos agradecerle que lo refiriera?
Apodo: U Hombre 1 Mujer Otros hermanos atendidos por nosotros:
Escuela: Grado: Anterior/Presente Dentista: Fecha de ultima visita,
Pasatiempos: Telefono de dentista:
Télefono Casa: () Como prefiere ser notifcado de citas futuras
# de Seguro Social: U Email QTexto
Direccion del nifio: Como prefiere ser notifcado de informacion general
0 Email QDomicilio
Nombre de persona de emergencia
Ciudad Estado Codigo Postal
Télefono: ( )

Informacion de los padres

(Quién es responsable de la cuenta? Estado civil de los padres U Solieros L Casados Viudos WDivorciados WSeparados
U Padre U Padrastro O Tutor U Madre U Madrastra U Tutora

Nombre: Fecha de nac: / / Nombre: Fecha de nac: / /
Direccion (si es distinta de la del nifio): Tel. Casa: ( ) Direccidn (si es distinta de la del nifio): Tel. Casa: ( )

SS#: # Licencia de manejar: SS#: # Licencia de manejar:

Tel. Trabajo: ( ) Ext: Tel. Celular/Otro ) Tel. Trabajo: () Ext: Tel CelularOtror )

E-mail: E-mail:

Patron: Patron:

Direccion del patrén: Direccién del _atron:

Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Codigo Postal
Si tiente Plan Dental para el nifio, por favor llene la informacion a continuacion: Si tiente Plan Dental para el nifio, por favor llene la informacién a continuacion:
Nombre de la compania de seguros: Nombre de la compania de seguros:

Direccion de la compaiiia de seguros: Direccion de la compaiiia de seguros:

Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad FEstado Todigo Postal
Teléfono de la compafiia de seguros: ( ) Teléfono de la compafifa de seguros: ()

Nimero de grupo (# de Plan, Local o P6liza): Numero de grupo (# de Plan, Local o Pdéliza):

Certifico que mi hijo/a esta cubierto por la Compania de Seguros y que seré responsable de cualquier responsabilidad
financiera no cubierta por la aseguranzo. Entiendo que soy responsible por el pago de servicios prestados asi como de cualquier deducible que
mi aseguranza no cubra. Por este medio autorizo al dentista a ditunoir cualquier informacion que sea necesaria para asegurar el pago de beneficios
Autorizo el uso de esta firma en todas los documentos sometidos a la aseguranza, tanto de forma manual como electronica.

Firma del padre a guardian Fecho




Historial Dental Historial Médico

;Ha experimentado el nifio alguna de los siguientes problemas?

¢Por qué trajo al nifio al dentista hoy? Si No Sangrado anormal/Hemofilia ~ Si No Soplo del corazéon
Si No ADD/ADHD Si No Hepatitis
Si No SIDA/VIH+ Si No Alta presion
- - — Si No Anemia Si No Ronchas
(Ha tomado el nifio alguna vez pildoras dietéticas tales como Phen-fen? Si No Hospitalizacién/Operaciones ~ Si No Problemas con los rifiones
(También conocida como Redox o Pondimin) asSi ANo Si No Huesos/ coyunturas/ valvulas ~ Si No Problemas del higado
Si responde que si, ;cudndo? artificiales Si No Baja presion
. . , Si No Asma Si No Lupus
Actualmente, jtiene dolor el nifio? QSi ANo Si No Céncer Si No Paperas
(Necesita el nifio antibioticos antes de recibir tratamiento dental? QO Si Q No Si No Varicelas Si No Prolapsia de la valvula mitral
¢ Ha tenido el nifo problemas serios/complicaciones asociadas QSi A No St No Defec’to congénito del Sl, No M?nopu016051s
con trabajas dentales provios? , corazon S} No Pr.otes1s L.
Si No Convulsiones Si No Fiebre reumatica
(Toma el nifio agua fluorada? QsSi O No Si No Diabetes Si No Fiebre escarlata
¢Ha recibido el nifio suplementios de floruro? QSi O No Si No Epilepsia Si No Sarpullido

=

Si No Exposicion al VIH, pero Neg.  Si No Tuberculosis (TB)

Ha sufrido el nifio alguna vez de sensibilidad en las coyunturas , . o . 3
Si No Discapacitacion/ Minusvalia

de la mandibula? (TMJ/TMD)? Qa Si QA No Si No Problemas de audicion

¢Se cepilla el nifio los dientes diariamente? aSi QNo

,Utiliza el nifio hilo dental diariamente? asi aNo (Tiene el niflo todas sus vacunas al dia? QSidNo
Médico del nifio: (Hay algo que quiera discutir en privado con el doctor? 0 Sild No
Tel: Fecha de la Gltima visita: Por favor, mencione cualquier problema médico serio/grave que su hijo/a

tenga/haya tenido:

Actualmente, ;esta el nifo bajo atencién medica? QSi A No

Por favor, describa la salud fisica de su hijo/a:

(El nifio tiene/ha tenido alguna(s) de las siguientes experiencias?
0 Buena Q Regular Q Pobre

Haga una lista de las medicinas que su hijo esté tomando: Si No Chuparse/morderse los Si No Tomar en botella
labios Si No Chuparse el dedo
Si No Morderse las uiias Si No Moderse la lengua/las
Favor de induir algiin tipe de alergia que su hijo tenga que no se encuentre Si No Mordisquear objetos mejillas
en esta lista: Si No Rospirar por la boca Si No Problemas del habla
Si No Apretar/rechinar los dientes Si No Empujar la lengua
OSi QNo Latex QOSi ONo Niquel/Metales QSi O No Plastico Si No Usar chupon Si No Tomar pecho

Nuestra oficina cumple con las normas HIPAA y estd comprometida con satisfacer o exceder las normas de control de

infecciones emitidas por la OSHA el CDC y la ADA

Certifico que la informacién que he proporcionado es hasta donde yo sé correcta. Esta se mantendra en la mas estricta confidencialidad y es mi responsabilidad informarle a esta oficina
de cualquier cambio en el estado médico de mi hijo/a o dependiente. Autorizo al personal dental a llevar o cabo aquellos servicios dentales que sean necesarios para el niflo.

Firma del padre or guardian Fecha

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

He revisado toda la informacién médico/dental proporcionada amiba con el padre/guardian y el paciente aqui nombrado.

Firma del dentista Fecha

Comenatrios del dentista:

Actualizacion del historial médico

(Algiin cambio en el estado médico de su nifio desde su ultima visita? Q SiaNo

Firma del padre/guardian Fecha
Si respondié que si, por favor explique:

Firma del dentista Fecha
(Algin cambio en el estado médico de su nifio desde su ultima visita? Q SidNo

Firma del padre/guardian Fecha

Si respondié que si, por favor explique:

Firma del dentista Fecha




	Cuéntenos de su niño
	Información de los padres

