snug Fecha (mm/ddlyyyy) _

PENTAL Informacién Del Paciente
INombre del paciente oMoF INombre preferido Fecha de Nacimiento Edad
Direccion: Ciudad Estado Cadigo Postal
Nombre del Padre Ndamero de Seguro Social Fecha de Nacimiento
Direccion O Marque si es la misma que la del nifio Ciudad Estado Cddigo Postal
Empleador Correo electrénico
Teléfono del casa Teléfono del trabajo Celular
INombre de la madre INumero de Seguro Social Fecha de Nacimiento
Direccion o Marque si es la misma que la del nifio Ciudad Estado Codigo Postal
Empleador Correo electrénico
Teléfono del casa Teléfono del trabajo Celular
Informacion del Seguro
Seguro dental primario esta a nombre de: INombre de la compafiia de seguros dentales
o Padre o Madre o Otro
Direccion de la compafiia Ciudad Estado Cédigo Postal
* Empleador * Empleado * Fecha de nacimiento
* Numero de pdliza * Numero de grupo

Persona responsable de la cuenta

¢A quién podemos agradecer por referirlo a nuestra oficina?

Seguro dental secundario esta a nombre de: INombre de la compafiia de seguros dentales
o Padre 0 Madre o Otro
Direccion de la compahia Ciudad Estado Cadigo Postal
* Empleador * Empleado * Fecha de nacimiento
*Numero de pdliza * Numero de grupo

Persona responsable de la cuenta

Yo, como padre o tutor del paciente, autorizo y solicito la realizacion de servicios dentales para este paciente. Certifico que he
leido y comprendido toda la informacion requerida en este formulario. Reconozco que mis preguntas, si las hubo, han sido
respondidas satisfactoriamente. Al proporcionar la informacion de contacto anterior, doy mi consentimiento para recibir
comunicaciones electrénicas del Snug Dental Center sobre citas y tratamientos. Estas comunicaciones pueden incluir mensajes de
voz, mensajes de texto y/o correo electronico. Usted puede solicitar dejar de recibirlas en cualquier momento comunicandose con
nuestra oficina.

Firma del padre/madre o tutor Relacién Fecha



DENTAL

* Esta informacion es la que el gobierno nos exige obtener de usted para presentar el seguro. *
¢ Ha tenido usted (el padre/tutor) o el paciente alguna de las siguientes enfermedades o problemas? ...............c.cccoiiiiie. oSi oNo
o Tuberculosis activa o Tos persistente de mas de 3 semanas o Tos con sangre
Si respondié Si a cualquiera de los puntos anteriores, por favor detenga y devuelva este formulario a la recepcionista.

¢ El nifio ha tenido antecedentes o condiciones relacionadas con alguna de las siguientes? (o Marque las que correspondan)

O TDA/TDAH O Autismo O Problemas de crecimientoO Ictericia O Necesita

O Alergia al latex O Trastorno hemorragico [ Lesiones en la cabeza O Rifiones premedicacion SBE

O Alergia a la penicilina O Cancer O Problemas cardiacos O Higado O Anemia falciforme

O Alergia a sulfamidas O Paralisis cerebral O Soplo cardiaco O Trastorno mental O Problemas sinusales

O Otras alergias O Labio/paladar hendido 00 Hepatitis O Trastorno nervioso O Problemas estomacales
O Anemia O Diabetes O Presion arterial alta O Embarazo O Tuberculosis

O Proétesis articulares O Sindrome de Down O VIH+/ SIDA O Problemas respiratorios 5 Tumores

O Asma O Epilepsia /Convulsiones O Hidrocefalia O Fiebre reumatica 0 Ulceras

O Otra condicion

Por favor indique el nombre y nimero de teléfono del médico del nifio:

Nombre del médico del nifio: Nombre de la clinica: Teléfono :
Historia del Nino Si No
e ; El nifo estd tomando algun medicamento actualmente? (si es si, escriba a continuacion) ...............coooiiiiiiiiiie, | a
o ; El nifio es alérgico a alimentos 0 MediCamMENTIOS? ... ... it et O O
e ; Ha tenido el nifio alguna enfermedad grave u hospitalizacion?(si es si, escriba a continuacion) ..o O O
e , El nifio ha tenido alguna cirugia en el pasado?(si es si, escriba a continuacion) ................cooviiiiiiiiii e, O O
e ; Tiene el nifio algun problema de aprendizaje y/o del habla? ... ... a a
e ; Ha tenido el nifio alguna lesion en la cabeza, boca 0 dieNteS? ..... ..o O O
o ; Siente el nifio actualmente dolor o molestias dentales? ... ....... ... .. O O
o ; Chupa el Nifio UN dedo, PUIgar O CRUPON? ... .. .o e et e ettt ettt ettt et et et et et e e e e e eareneneaas O O
e ; Cuantas veces al dia se cepilla los dientes el nifio? ¢, Quién realiza la mayoria del cepillado?
o ;Usa el nifio pasta dental CoN fIUOr? .. ... i et a O
e ;Fecha de la Gltima visita dental? ..............cooiiiiiiii e / /
e ;Qué servicios se realizaron?

O Examen O Rellenos O Limpieza vy fluor O Extracciones O No cooperé con el tratamiento

e ; Qué toma principalmente el nifio?
O Agua de laciudad 0O Agua de pozo O Agua filtrada / embotellada O Jugo O Leche O Refrescos

e Detalle hospitalizaciones o cirugias previas:

e Lista de medicamentos:

Declaro que, segiin mi conocimiento, he respondido con precision todas las preguntas en este formulario. Entiendo
que proporcionar informacién incorrecta puede ser peligroso para la salud del paciente. Es mi responsabilidad
informar a la oficina dental sobre cualquier cambio en el estado médico.

Firma del padre/madre o tutor legal: : Fecha:

Nombre en letra de molde del padre/madre o tutor legal: Fecha:




