
------------------

------------------

Numero de identificaci6n del paciente _ 
Fecha de hoy _ 

iBienvenido a nuestra eonsulta! Nos esforzamos por 
haeer que las visitas de su hijo sean agradables y eomodas. 
Llene eompletamente este formulario eon ldpiz de tinta. 

Su hijo	 Parte responsable 
Nombre del hijo _ Nombre _ 

Apodo Sexo _ Relaci6n _ 
Fecha de nacimiento Edad _ Direcci6n 
No. de seguro social _ 

Estado/ C6digo postal/ 
Escuela. Grado _ Ciudad Provincia P.C. _ 
Direcci6n particular del menor _ Correo electr6nico _ 

Estado/ C6digo postal/ 
No. de seguro social	 _Ciudad Provincia P.c. _
 

Teh~fono _ No. de licencia de conducir _
 

JQuihl es responsable de programar las citas? 
Nombre	 _ Mejor horario para llamar _ 

Telt~fono particular Telefono celular _ Hora	 Dfas _ 

Telefono del trabajo	 Anexo _ 

Madre 0 Madrastra 0 Tutor Padre OPadrastro o Tutor 

Nombre _ Nombre 

Telefono particular Telefono celular _ Telefono particular Telefono celular
 

Telefono del trabajo Anexo _ Telefono del trabajo _ Anexo _
 

Correo electr6nico _ Correo electr6nico _
 
Empleador _ Empleador _
 

Profesi6n _ Profesi6n
 
No. de seguro social _ No. de seguro social _
 

No. de licencia de conducir _ No. de licencia de conducir _
 

Estado civil	 o Soltera 0 Casada 0 Divorciada Estado civil o Soltero 0 Casado 0 Divorciado 
OViuda OSeparada o Viudo [J Separado 

Seguro Primario	 Seguro Adicional 
Nombre del asegurado _ Nombre del asegurado _ 
Relaci6n _ Relaci6n 
Fecha de nacimiento No. de seguro social _ Fecha de nacimiento No. de seguro social _ 
Empleador Fecha de empleo _ Empleador Fecha de empleo _ 

Profesi6n Profesi6n
 
Compania de seguros _ Compa6fa de seguros _
 

No. de grupo No. de empleado _ No. de grupo No. de empleado _
 

Direcci6n de la compania de seguros _ Direcci6n de la compania de seguros _
 
Estado/ C6digo postal/ Estado/ C6digo postal/ 

Ciudad Provincia P.C. _ Ciudad Provincia P.c. _ 

Deducible Copago _ Deducible Copago _ 

Cantidad ya utilizada _ Cantidad ya utilizada _ 

Beneficio maximo anual _ Beneficio maximo anual _ 

Arreglos Financieros 
Para su comodidad, Ie ofrecemos los siguientes metodos de pago. Marque la opci6n que prefiera. 
Pago total en cada cita: 0 Efectivo 0 Cheque personal 

Tarjeta de credito: 0 Visa 0 MC 0 Deseo analizar las polfticas de pago de la consulta. 



Antecedentes Dentales y Medicos Numero de identificaci6n del paciente _ 

CONFIDENCIAL
 
La salud general de su hijo, asf como tambien cualquier medicamento que su hijo tome puede tener una importante 

interrelaci6n con el cuidado dental que este reciba. Responda completamente cada una de las siguientes preguntas. 

~Con que frecuencia su hijo se cepilla los dientes?__ ~Con que frecuencia su hijo usa seda dental? _-----==-_---==--_ 
~Es fluorada el agua de su hijo? OSf ONo l.Toma su hijo suplementos fluorizados? 0 Sf 0 No 
Su hijo: 
Se chupa el pulgar 0 dedo 0 Sf Masca objetos duros (lapices, etc.) . o Sf ONo 
Se chupa 0 muerde ellabio 0 Sf Rechina los dientes . o Sf ONo 
Se come las ufias . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0 Sf Aprieta la mandfbula . o Sf ONo 
Dentista anterior _ Direcci6n _ 
Fecha de la Ultima visita al dentista ~ 

~Ha tenido su hijo algun problema en visitas al dentista anteriores? 0 Sf 0 No
 
Medico del nino Direcci6n _
 
No. de telefono _
 

Hospitalizaciones, cirugfas, enfermedades graves anteriores ~ Cuando? 

~Esta tomando actualmente su hijo algun medicamento? 0 Sf 0 No (si la respuesta es sf, enumere) 

(.Ha tornado alguna vez su hijo Fen-PhenlRedux? OSf ONo 

(.Tiene su hijo antecedentes de reacciones alergicas, de sensibilidad, adversas a cualquier droga 0 medicamento 
(penicilina, Novocafna, etc.)? 0 Sf 0 No (si la respuesta es sf, descrfbalo) _--;-_--;--;- ----:-:::- _ 
l. Tiene su hijo antecedentes de alergias a cualquier otra sustancia como latex, al ambiente, etc.)? 

Ha sufrido alguna vez su hijo alguno de los siguientes problemas: 
Asma 0 Sf 0 No Problemas estomacales, hepaticos 0 renales OSf ONo 
Cancer 0 Sf 0 No Incapacidad/Discapacidad . OSf ONo 
Hepatitis 0 Sf 0 No Tuberculosis . OSf ONo 
VIH / SIDA 0 Sf 0 No Diabetes . OSf ONo 
Hemofilia 0 Sf 0 No Fiebre Reumatica . OSf ONo 
Tos 0 aclaraci6n de la garganta persistente Defectos Cardiacos Congenitos . OSf ONo 
no asociada con una enfermedad conocida Soplo Cardiaco . OSf ONo 
(que haya durado mas de 3 semanas) " 0 Sf 0 No ConvulsionesJEpilepsia . OSf ONo 
Hemorragia anorrnal 0 Sf 0 No 

Explique cualquier problema medico que tenga su hijo: _ 

Autorizacion y Entrega de Informacion 
A mi entender, las preguntas de este formulario se han respondido satisfactoriamente. Comprendo que 

proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para la salud de mi hijo. Es mi responsabilidad 
informar a la consulta dental de cualquier cambio en el estado de salud de rni hijo. Tambien autorizo al 
personal dental a realizar los servicios dentales necesarios que mi hijo pueda precisar. 

Tambien autorizo al dentista a entregar cualquier informacion incluido el diagnostico y registros de 
tratamiento 0 examenes prestados a mi hijo durante el periodo de dicha atencion a terceros pagadores y/o a 
otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito a rni compafifa de seguros a pagar directamente al dentista 0 

al grupo de dentistas los beneficios del seguro 0 de 10 contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi 
companfa de seguros puede pagar menos que la boleta real por los servicios. Acepto hacerme responsable de 
los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre 0 rnis cargas. 

Firma del paciente (0 padre/tutor si es menor de edad) Fecha 
Revision del dentista: 

Firma del dentista Fecha 
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REGISTRO DEL PACIENTE E HISTORIA CLINICA
 

Fecha _ (POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA) Telefono Particular ( ) _ 

Paciente _ 

Apellido Primer Nombre Inicial Nombre Preferido 

Direcci6n - Calle Ciudad Estado C6digo Postal _ 

Direccl6n de Correo Electr6nico _ 

Sexo: 0 M0 F Edad Fecha de Naclmiento, 0 Soltero(a) 0 Casado(a) 0 Viudo(a) 0 Separado(a) 0 Divorciado(a) 

Empleado(a) por _______________________ Ocupacion _ 

Direcci6n del Empleador Telefono del Empleador ( _ 

Nombre del C6nyuge/Padre 0 Madre, Fecha de Nacimiento del C6nyuge/Padre 0 Madre _ 

Conyuge/Padre 0 Madre Empleado por Ocupaci6n _
 

Direcci6n del Empleador Telefono del Empleador ( _
 

lQuien es responsable por esta cuenta? Relaci6n con el Paciente _
 

No, de Seguro Social No. de Seguro Social del C6nyuge/Padre 0 Madre _
 

Nombre de la Compania del Seguro Dental Grupo Numero
 

En caso de emergencla, la quien se debera notlflcar? Telefono (--_, _
 

lA quien podemos agradecer por habernos referido a Ud,? _
 

HISTORIA CLINICA 

Nombre del Medico Fecha del Ultimo Examen Ffslco _ 

lHa tenido Ud. alguna vez algo de 10 siguiente7 (marque las casillas que correspondan): 

o Problemas del Corazon o Epilepsia o Dleta Especial 
o Presion Sangufnea Alta o Dolores de Cabeza o Glandulas del Cuello Hinchadas 
o Presion Sangufnea Baja o Hepatitis, Ictericia 0 Enfermedad del Hfgado o Fiebre Reumatica 
o Problemas Circulatorios o Cancer o Problemas de la Sinus 
o Problemas Nerviosos o Tratamiento SiqUiatrico o VIH/SIDA u Otros 
o Radioterapia o Diarrea Cronica Trastornos Inmunosupresores 
o Articulaciones 0 Valvulas del Corazon Artificiales o Alergias a Anestesias o Embolia Cerebral 
o Reciente Perdlda de Peso o Alergias a Medlclnas 0 Drogas o Ulcera 
o Problemas de la Espalda o Alerglas Generales o Enfermedades Venereas 
o Diabetes o Enfermedad de la Sangre o Drogaadiccion 
o Enfermedades Respi ratorias o Artrltis o Hemofilia 

lTiene Ud. alguna alergia a medicamentos, 0 ha tenldo Ud. alguna vez una reaccion adversa a algun medicament0 7 _ 

Si la respuesta es afirmativa, la que7 _ 

lHa reacclonado Ud. alguna vez adversamente a un tratamiento medico 0 dentaI 7 _
 

lEsta tomando Ud. actual mente algun medicament0 7 Si la respuesta es aflrmativa, lcual? _
 

lHa tomado Ud. alguna vez algun medlcamento del grupo al que se Ie conoce como "fenfen" (fenphen, en Ingles). Esto Incluye combinaciones
 

de lonimin, Adipex, Fastin (nombres de marcas de fentermina), Pondimin (fenfluramina) y Redux (dexfenfluramlna). 0 Sf 0 No
 

lEsta Ud. bajo el cuidado de un medico? 0 Sf 0 No lPor el tratamiento de que condiciones7 _
 

(Mujeres) lSospecha Ud. que esta embarazada 7 CJ Sf 0 No lEsta Ud. amamantando a un bebe7 0 Sf 0 No 

lHay alguna otra cosa que nosotros debieramos saber sobre su historia clfnica 7 _ 

La informacion de arriba es correcta y completa, a mi leal saber y entender, y se proporciona con el unico objeto de que se use en mi tratamiento, para 
facturacion, y para procesamlento ante el seguro de los beneficios a los que tengo derecho. Yo no hare responsable a mi dentista nl a ningun integrante 
de su personal por errores u omlSlones que yo pueda haber cometido al Ilenar este formula rio. 

Fecha Firma _ 

(SIGUE AL DORSO) 1t20586 - Medical Arts Press 1-800-328·2179 



TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION 

Yo, el suserito, tengo segura con -----,-_-----,- -,---- _ 
Nombre de la(s) Compania(s) de Seguros 

y traspaso dlreetamente al Dr. todos los beneficios del segura, si los hubiere, que de otra manera 
son pagaderas a mf par servicios prestados. Yo entiendo que soy financieramente responsable par todos los cargos incurridos, ya sea que son pagados 
par el segura a no. Par el presente yo autorizo al doctor a divulgar toda la informacion que sea necesaria para asegurar el pago de los beneficios. 
Yo autorizo el usa de esta firma en todas las presentaciones que se hagan ante el segura, ya sea que son hechas manualmente a electronicamente. 

Fecha Firma 

CONSENTIMIENTO SOBRE MENOR/NINO 

Yo, siendoel padreotutorde -----,------,-_-----,­ -----,-
Nombre del menor/nino 

~por~pmse~e 

soliclto del y autorizo al personal dental que preste los servicios dentales necesarios para mi nino, Incluyendo pero no Ilmltados a, 
radiografias y la administracion de anestesia, que sean considerados aconsejables par el doctor, sea que yo este presente a no en la clta 
dental euando el tratamiento se Ileve a cabo. 

Fecha Firma del Asegurado/Tutor 

ACUERDO FINANCIERO 

Yo acepto que el pago de los servicios dentales se vence cuando se realiza el tratamiento, a menos que se hayan hecho otros arreglos. Yo 
estoy de acuerdo en que los padres a los tutores son responsables par tad as los honorarios y servicios prestados para el tratamiento de 
un menor/nino. Yo ace pta responsabilidad financiera total par tad as los cargos no cubiertos par el segura. 

Fecha Firma del Asegurado/Tutor 

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA 

LHa ocurrido algun cambia en su salud desde su ultima cita dental? o Sf 0 No
 

LPara que condiciones? _
 

LEsta tomando Ud. algun medicamento nuevo? Si la respuesta es afirmativa, Lcual?- _
 

Fecha Firma del Paciente 

Fecha Firma del Dentista 

ACTUALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA 

LHa ocurrido algun cambia en su salud desde su ultima cita dental? o Sf 0 No
 

LPara que condiciones? _
 

LEsta tomando Ud. algun medicamento nuevo? Si la respuesta es afirmativa, Lcual? _
 

Fecha Firma del Paciente 

Fecha Firma del Denlisla 


