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Bienvenidos a Nuestra Practica! Conorey & Teen E\-f

DENTAL

pediatric dentistry & orthodontics

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Fecha de hoy: Dentista del Paciente:
Nombre completo del paciente: El apodo de nifio/a:
Direccién:

Calle Cindad Estado Cadigo Postal
Teléfono de casa: Celular. Correo Electrénico:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: M F SSN: - -
Escuela: Grado:

Nombre y edades de otros nifios en la familia:
6Cuél es el motivo de la visita de su ]:u'jo/ a? (Por favor, circulo)
Si No ConsultaDental/Visita (Si si, por tavor completa suplemento Dental pediatrica anexa.)
Si No Tratamientode Ortodoncia
Si es un menor de edad, Padre 0 Guardién nombre:
6Quién tiene la custodia legal del paciente: Titularde polizadeseguro:  Si  No
Quién podemos agradecer por referirle a nuestra oficina?
4Cémo se enterd sobre nosotros?

INFORMACION PERSONA RESPONSABLE

Nombre Completo: Estado Civil:
Direccion:

Calle Ciudad Estado Cédigo Postal
éCuanto tiempo en esta direccion? _ Teléfono de Casa: Teléfono de trabajo:
Teléfono Celular: Compaiiia de teléfono celular:

Correo Electrénico: Nimerode SeguroSocial: - -

Fecha de Nacimiento: Relacién con el Paciente:

Empleador: Nimero de afios empleado:
INFORMACION SOBRE EL SEGURO PRIMARIO

Nombre Completo del Asegurado: Nimero de SeguroSocial: - -
Compaiiia de Seguro: Grupo #/Péliza # Teléfono:

Direccién de la Compaiiia de Seguros:

Fecha de Nacimiento del Asegurado: Asegurado del Empleador:

Teléfono de Empleador del Asegurado:

INFORMACION DEL SEGIJRO SECUNDARIO (sies apl icable)

Nombre Completo del Asegurado: Numerode SeguroSocial: - -
Compaiiia de Seguro: Grupo #/Péliza Telétono:

Direccién de la Compaiiia de Seguros:

Fecha de Nacimiento del Asegurado: Asegurado del Empleador:

Teléfono de Empleador del Asegurado:

INFORMACION DE EMERGENCIA
Nombre de la Persona de Contacto de Emergencia: Teléfono:

Direccién:

Firma del Padre (si es menor de edad):
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Apellido y Nombre del Paciente: " Fecha de Nacimiento:

HISTORIA MEDICA
Médico: Fecha de ultima visita: Phone:
Nombre de la Practica: Direccién:

Por favor Circulo Si o No (Si i, por favor, rellene los datos.)

Si No Essu hijo/ a en buena salud? éFecha del vltimo Examen Fisico:

Si No Tiene un problema de salud ha tenido su hijo/a?

Si No Suhijo/a nunca habia sido hospitalizar o tenia cualquier operacién importante?
¢En caso afirmativo, dar razén y fecha/s:

Si No éHay problemas al nacer? ¢éEn caso afirmativo, sirvase precisar la respuesta:

Si No Essuhijo/atomando algin medicamento? éPor favor dar nombre de medicamentos, dosis

y razon:
Si No Essuhijo/a alérgico a algin medicamento?
Si No éSu hijo/a tiene un historia de enfermedad grave?
Si No éSu hijo/a ha tenido algiin operaciones principales?

Si No éTiene su nifio/a alguna vez has estado involucrado en un accidente grave?

POR FAVOR MARQUE si su hijo tiene o ha recibido tratamiento para cualquiera de la condiciones de
salud publica y elaborar a continuacién:

___ ElSangrado Anormal ___ Mareo __ Trastorno Neuromuscular
___ADD/ADHD ___Endocrino /Crecimiento ___Problemas Nerviosos
_La.s Reacciones Adversas _E.pilepsia _Personalidad / Sociales
Medicamentos __Alcance dela Vista _Retraso.'. Fisicos
___ Anemia ___Infecciones Frecuentes ___ Neumonia
_ Avtritis ___Trastornos GI ___Dolores de Cabeza
___Asma/Fiebre de Heno ___Problemasdel Corazén Recurrentes
Autismo ___Hepeatitis ___ Fiebre Reumatica
_Sangraclo /T ransfusiones __En{ermedad del Corazén _Sun5rdclo Prolonaddo
___Desorden Sanguineo __ Soplodel Corazén _LaRadiacién /
_Trastomo Oseo _HIV/ AIDS Quimiotempia
__Cancer /Tumor ___AltaPresion Sanguinea ___Convulsiones
_Par&lisis Cerebral _Los Problemas Renales/ _Enfermeddd de Células
___LabioLeporino /Paladar Entermedad Falciformes /Rasgo
Hendido _I'lerpes _Lesiones [mportantes
_Defecto Cardiaco Congenito ___LosProblemas del Higado _Ha.bla /Audicién
___Diabetes ___Retrasos Mentales

Los detalles de cualquier elemento activado:

éHay otras condiciones médicas no mencionadas aqui que debemos tener en cuenta?
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Apellido y Nombre del Paciente: ; Fecha de Nacimiento:

HISTORIA DENTAL

Dentista: Fecha de la dltima visita:
Teléfono: Direccién:
DENTAL PEDIATRICA HISTORIA -

Encierre en un circulo Si o No (En caso afirmativo, completar los detalles.)

Si No Hasidosu hijo/a al dentista? Fecha de la iltima rayos X (si se toma):
Nombre del Dentista: Fecha de la altima visita:

Si No Ha erxperimentaclo su hijo/ a a.lguna reaccion desfavorable del cuidado dental anterior?

Si No &Sunifio/a chupe un dedo, el dedo o el chupete?

Si No 6Su hijo/a tiene dolor al masticar, bostezar o amplia apertura de su boca?

Si No éTienela mandibuladesu hijo/ a a hacer ruido y dolor asociado con los sonidos?

Lo que mas le preocupa acerca de sus dientes?

Si No 6&Su hijo/a esta experimentando ningiin dolor dental? Explique:

Si No éSuhijo/a ha perdido alguna vez o desbastada un diente?
Si No éHa habido alguna lesion en su boca, dientes o la cara?
Si No éEscualquier parte de la boca del nifio/a sensible a la temperatura o la presion?

Si No élienelasenciasdel bebé sangran cuando se cepi].lan?
Si No éSu hijo/a tiene cualquier tipo de pulgar o la lengua habito?
Si No ¢éEssuhijo/a respira por la boca?
Si No éHasido su hijo/a visto un ortodoncista?
Si No éAlguien en lafamilia ha recibido tratamiento de ortodoncia?
4Cémo se sintieron sobre sus resultados?
6Cual es su actitud hacia la recepcién de un tratamiento de ortodoncia?

Comentarios:

AU'l'ORlZACIONYL]BERACION

He leido y respondido las preguntas anteriores en la medida de mis conocimientos.

e Autorizo a mi compaiiia de seguros a pagar Children & Teen Dental Group todos los beneticios
de seguro de otro modo pagaderos a mi por servicios prestados.

¢ Yoautorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones de seguros.

e Autorizo a Children & Teen Dental Group para liberar toda la informacién necesaria para
asegurar el pago de las prestaciones.

o FEntiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos sean o no pagados por el

seguro.

Firma del Paciente o la Persona Responsable: Fecha:

Pg3ofd 03/15/2016



Apellido y Nombre del Paciente: i Fecha de Nacimiento:

FOTOY VIDEO DE LIBERACION

Por la presente autorizo a mi hijo de imagenes capturadas durante cualquier/todos los Children & Teen
Dental Group ("C(‘B"TDG") visitas o actividades de eventos a través de vicleo. foto, y una camara cligita],
gue se utilizarén exclusivamente para los fines de C&'TDG; material promocional y publicationsa y
renuncian a cualquier derecho de propiedad compensationor al mismo.

Nombre del Participante (Por favor imprimir): Edad:
Nombre del Padre /T utor (Por tavor imprimir):
Firma del Paciente o la Persona Responsable: Fecha:

PERMISO DE LOS PADRES al CONSENTIMIENTO

Por favor, proporcione los nombres de las personas a las que usted dé su consentimiento para llevara su
hijo/A a las visitas al dentista. Tenga en cuenta que esta persona sera capaz de dar su consentimiento para
el tratamiento y sera financieramente responsable de cualquier pago correspondiente a ese dia de

servicio.

Firma del Paciente o la Persona Responsable: Fecha:
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ACUSE DE RECIBO— Aviso de Practicas de Privacidad
(Portabilidad del Seguro de Salud y I_.eq: HIPAA Reconocimiento)

Entiendo gue puedo inspeccionar o copiar la informacion de salud proteaic[a se describe la presente autorizacion. Yo entiendo
gue en cualquier momento, esta autorizacion por,lrei ser revocada, cuando la oficina que recibe esta autorizacién recibe una
revocacion por escrito, aungue esta revocacion no sera etectiva en cuanto a la divulgacién de los registros cuya liberacion he
autorizado previamente, o cnando otra accion ha sido tomada en relacién con una autorizacion que he tirmado. Yo entiendo
que mi cuidado de la salud Yy el pago por mi salud no se veran alectados si me niego a tirmar este formulario. Entiendo que la
informacion usada o revelada, de contormidad con esta autorizacion, podria ser snjeta a una nueva clivulgacic'm por parte del
destinatario Y, de ser asi, no puede estar sujeto a la le'l.] tederal o estatal proteger su contidencialidad.

Usted puede negarse a lirmar esta ackuDWkedgemeut.

Yo, .hanleido en linea en childrenandteenden talgroup.com sitioweb y /o recibido una

copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Children & Teen Dental Croup.

Por tavor escriba el nombre: Firma:

Fecha:

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Entiendo cue el plan de tratamiento es nuestra mejor estimacion de la cobertura del seguro. Sin eml)arsO. despuésdela
elaboracion de seauro.entienc]o y acepto que soy responsal)le por el saldo restante y facturara en consecuencia. En la mayoria
de los planes de seguro. el éxido nitroso no es un benelicio cubierto. En el caso de que decida utilizar el 6xido nitroso y no es un

J ]
benelicio cubierto, que recogera el $68.00 en el momento de serivee y no cuenta a su seguro. Porla presente autorizo a
cualquier pago de beneficios dentales que deben ponerse directamente a Children & Teen Dental Grcmp. También entiendo
que cualquier cantidad no cubierta por mi péliza de seguroes mi responsabiliclacl y se debe en el momento del tratamiento.
Autorizo el tratamiento que se prestaran y asumir la responsabilidad financiera. Reconozco que todos los saldos no corrientes y

I ] } I

cuentas de mas de 00 dias, se cobrara un servicio de 1.5% por mes (18(:-’7) por ano) sobre el saldo peudieute. El costo incurrido en
la recopilacion de esta cuenta, incluyendo los costos judiciales, honorarios de la agencia y los honorarios del abogado se

P ) ] )
anadira al saldo adeudado.

Firma del Paciente o la Persona Responsal)le: Fecha:

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Solicito y autorizo a Children (7 Teen Dental Group para examinay, limpiar y proporcionar tratamiento dental en los dientes

del nifio/a. Yoademasla peticion y autorizar la toma de mdiogra{ias dentales gue se considere necesario por Children &
Teen Dental Group para diagnosticar 1}/0 tratar el problema dental de mi hijo/d. Voy a permitir tomar fotografias en
condiciones de mi hijoo los dientes de los nifios con fines de diagnostico o educativos. Entiendo el tratamiento en términos
apropiﬂd()s para su edad. Children & Teen Dental Group proporcionara un medio ambiente gue podria ay udar alos nifios a
aprender a cooperar durante el tratamiento mediante el uso de elogio. explicacic')n y demostracion de los proceclimientos e

instrumentos, y utilizando el tono de voz variable.

Firma del Paciente o la Persona Responsable: Fecha:

FOTO'Y VIDEO DE LIBERACION

Porla presente autorizo a mi hijo de imagenes capt uradas durante Cualquier/todos los Children & Teen Dental Croup

("C&ETDG") visitas o actividades de eventos a través de video, foto, y una camara digital, que se utilizaran exclusivamente para
los fines de C&ETDG; material promociondl Yy pul)lications{a y renuncian a cualquier derecho de pmpiedac] compensationor al

mismo.

Firma del Paciente o la Persona Responsable: Fecha:
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