
I'lillJUlljii 

Ciudad EstaUo C6d'\^o postal 

5! tiene Plan de Ortodoncia para el nlno, por favor llene la informacion 

a continuacion: 

Nombre de la compaftfa de seguros; 

PIrecclon de la compama de seguros: 

CiuUaU Eatado Coditjo p 

51 tIene Plan de Ortodoncia para el nlno, por favor llene la informacion 

a continuacion: 

Nombre de la compama de seguros: 

PIrecclon de la compama de seguros: 

Ciudad EsaaUc 

Telefono de la compania de seguros: ( ) ^ 

Numero de grupo (# de Plan, Local o Pdllza): _ 

Codigo posta l Clodad a s t a d o 

Telefono de la compania de seguros: ( ) 

Numero de grupo (# de Plan, Local o Pdllza): 

CSdipo postal 

lll^irizacion/PefMiso 
a oflclna se reserva el derecho de verificar el estado del credlto de sus pacientes potenciales y/o los padres del paclente antes de extenderle credlto por el costo 

I del tratamlento, asi oomo de utillzar, a discrecidn de la oflclna, una o mas fuentes de reporte de credlto. SI esta oflclna acepta aseguranza, entiendo que soy respon-

sable por el page de los serviclos prestados, asi oomo soy responsable de pagar cualquler page adiclonal o deducible que mi aseguranza no cubra. Por este medio 

autorizo al dentlsta a proporcionar cualquler Informacion necesaria para garantizar el page de beneficios. Ademas aslgno directamente ai medico todos los beneficios 

del seguro que se me paganan. Ademas autorizo a utillzar esta fIrma en todas mis solicitudes de seguros, manuales o electronlcas. 

Firma Uel paUre o t u t o r 



Histnris^l f||j||||f n m e d i C O 

iCuales son las mayores preocupaclones que Ud. quisiera que el t r a t a m l e n t o 

I de ortodoncia corrlglera? 

sHa sido evaluado el nlno alguna vez para reciblr t r a t a m l e n t o de ortodoncia? 

• 5i • No 

IHa sufrldo el nlno en alguna ocasion de \esiones en su cara, boca 

dientes o barbilla? • S I • No 

iNeceslta el nlno antlblbtlcos antes de reciblr t ratamlento dental? • S I • No 

iSe \e ban removldo las adenoldes o amigdalas/anglnas? • Si • No 

t i e fa l ta a su nlno algun diente permanente? 

tTiene alguno adiclonal? • S I • No 

jHa sufrido el nlno alguna vez de senslbllldad en las coyunturas 

de la mandfbula (TMJ/TMP)? • S I • No 

t S e cepllla el nlno los dientes diariamente? • S I • No 

tUti l lza el nlno hilo dental diariamente? • S I • No 

Medico del nlno: 

Tel.: { 1 Fecha de la ult ima vis l ta: 

Actualmente, t e s t a el nlno bajo el culdado de alqun medicdi • S I • No 

iWa comenzado la pubertad? • S I • No 

t H a comenzado la menstruacion? • S I • No 

Por favor, describa el estado de salud actual del nlno: 

• Bueno • Regular • Fobre 

Haga una lista de las medlcinas que su hijo este tomando actualmente: 

Haga una lista de todas las medicinas/cosas a las que ei nino es alergico: 

Y N Latex T Metales/Niquel Y N Flast ico 

I oliGina cumnle eon las normas HIPMy esta comprometida con satisfacer o 

^Ha experimentado el nino aiguno de los sigulentes problemas? 

Si No Sangrado anormal Si No Problemas de audlcion 

S I No ADD/ADHD Si No Sopio del corazon 

S I No SIDA/VIH+ S I No Hemofilla 

S I No Hospltalizaciones/operaclones S I No Hepat i t i s 

S I No Huesos/coyunturas / S I No Problemas de los rinones 

valvulas art l f ic la les S I No Problemas del higado 

S I No Asma St No Lupus 

S I No Canoer S I No Prolapsia de la valvula mitral 

S I No Defecto congenita del eorazbn S I No Protesis 

S I No Convulsiones S I No Flebre reumatica 

S I No Diabetes Si No Flebre esoar lata 

S I No Epilepsia S I No Anemia de celulas falci formes 

S I No Discapacltaclon/Mlnusval ia S I No Tuberculosis (TB) 

t H a lomado el nino alguna vez pildoras d ietet lcas ta les como Phen-Fen? 

(Tambien conoada como Redux o Pondimln.) Se respondio que si, tcuando? 

• Si ' 

• Si 

• S I 

• No 

• No 

• No 

tTiene el nlno t o d a s sus vacunas al dia? 

t H a y algo que quiera d iscut i r en privado con el doctor'? 

For favor, mendone cualquler problema medico serlo/grave que el nlno t e n g a / 

haya tenido: 

t E l nlno t iene/ha tenido alguno/s de las sigulentes experlencias? 

S I N O Tomar peoho 

S I N O Apretar / rechlnar los dientes 

S I N O Chuparse/morderse los labios 

S I N O Respirar por la boca 

S I N O Tomar en botella 

Ins t rumentos muslcales: 

i de infecciones emitidas por la OSHA, ei CDC y la US. 

S I No Problemas del habia 

Si No Chuparse los dedos 

S I No Empujar la iengua 

S I No Usar chupon 

S I No Morderse las uPias 

Entiendo que la Informacion que he propordonado es, h a s t a donde yc se, c o t i e M a . que e s t a se mantendra en la mas e s t r i c t a confldenclalldad y que es mi respon-

sabilidadr-'mfomarle-a-es-ta-oficTna de-c-uaIquler cambio en el e s t a d o medico de mi hijo/a o dependiente, Autor izo al personal dental a llevar a cabo aquellos serviclos 

denta les que sean necesarlos para el nlno. 

Firma del padre o t u t o r Feoha 

PARA USD DE LA PM||||||m[glTE PABAUSOOELAIt^Liyft^|||||||j|^^ 0 OE LA OFICINA SOLAMENTE 

He revlsado t o d a la Informacion medlca/dental proporcionada arrlba con el padre/guardlan y el paclente aqui nombrado. 

Firma del d e n t l s t a Fecha 

Comentar los del d e n t l s t a : 

zAIgun cambio en el estado medico de su nino desde su ultima vislta? • Si • No 

Si respondio que sf, por favor expllque: 

sAlgun cambio en el estado medico de su nlno desde su ultima vislta? • Si • No 

SI respondio que si, por favor expllque: 

Firma del padre o t u t o r Feoha 

Firma del d e n t i s t a Fecha 

Firma del padre o t u t o r =sera 

Firma del d e n t i s t a Fecha 
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