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:




Nombre del Paciente:
snug Fecha de Nacimiento:

DENTAL

Centro Dental Snug Politica de Cancelacion y Ausencias

En Snug Dental Center, estamos comprometidos a brindar atencién excepcional a todos nuestros pacientes.
Para poder servir mejor a las familias y asegurar que cada nifio reciba tratamiento de manera oportuna,
tenemos la siguiente politica con respecto a las cirugias canceladas o perdidas:

Politica para Citas de Cirugia

e Debido a la alta demanda y la disponibilidad limitada de citas para cirugia, requerimos un aviso
minimo de 48 horas si necesita cancelar o reprogramar.

e Dos (2) citas de cirugia perdidas o canceladas tardiamente (sin el aviso adecuado) resultaran en
que su hijo ya no sera elegible para programar cirugias en nuestra oficina.

e Una cita perdida se define como:
o No presentarse a una cita de cirugia programada.

o Cancelar o reprogramar con menos de 48 horas de aviso.

Por Qué Esta Politica Es Importante
Las citas de cirugia requieren un equipo dedicado, una sala de operaciones y un proveedor de anestesia.

Cuando se pierde una cita, estos recursos valiosos no pueden utilizarse para ayudar a otro nifio que necesita
atencion.

Reconocimiento
Al programar una cita de cirugia en Snug Dental Center, usted reconoce y acepta seguir esta politica. Nuestro

equipo revisara esta politica con usted al momento de programar la cirugia y le proporcionara recordatorios
antes de la cita de su hijo.

Nombre del Padre/Madre o Tutor: Relacién con el paciente:

Firma: Fecha:




DENTAL

Expectativas y Reconocimiento del Dia de Cirugia

Estimado Padre/Madre o Tutor:

Queremos que el dia de la cirugia de su hijo(a) sea lo mas tranquilo, comodo y libre de estrés
posible. Debido a que los procedimientos bajo anestesia general pueden ser complejos e
impredecibles, le pedimos su paciencia y comprensién con los siguientes puntos importantes:

) 1. Hora de llegada vs. hora de inicio de la cirugia
e La hora de llegada que le proporcionamos es el momento en que necesitamos que se

registre, complete cualquier documentacién pendiente y prepare a su hijo para la
cirugia.

e Esta no es la hora exacta en que comenzara la cirugia. La hora de inicio puede variar
segun varios factores, incluyendo la duracion y complejidad de los casos anteriores.

' 2. Por qué pueden ocurrir retrasos
e Cada nifio tiene necesidades diferentes, y a veces los procedimientos toman mas o menos

tiempo de lo previsto.

e También pueden surgir situaciones imprevistas o emergencias que extiendan los tiempos
de cirugia.

e Nuestra maxima prioridad es siempre la seguridad y el bienestar de cada paciente, por lo
que nunca apresuraremos la atencion para cumplir con el horario.

3. Qué puede esperar
e Le mantendremos informado durante el dia si hay cambios importantes en el horario

estimado.

e Por favor, planee la posibilidad de permanecer aqui por unas horas, incluso si su cita es
temprano.

e Traer entretenimiento o articulos de consuelo puede ayudar a que la espera sea mas facil
para usted y su hijo. No se permiten alimentos ni bebidas en el area de espera.

< 4. Nuestro compromiso
e Entendemos que los dias de cirugia requieren tiempo y flexibilidad de su parte. A cambio,

puede confiar en que brindaremos a su hijo el mismo nivel de atencién cuidadosa y
dedicada que cada familia merece.



DENTAL

INSTRUCCIONES PREOPERATORIAS PARA CIRUGIA DENTAL
BAJO ANESTESIA GENERAL

Estimado padre o tutor:

Su hijo esta programado para recibir tratamiento dental bajo anestesia general. Por favor, lea cuidadosamente y siga
estas instrucciones para garantizar un procedimiento seguro y exitoso.

Recordatorio: El tratamiento dental realizado bajo anestesia general es igual a cualquier otra cirugia realizada en un
hospital. Por lo tanto, NO se permitira la presencia de los padres en la sala de operaciones antes ni durante el
tratamiento. Solo se hacen excepciones muy poco frecuentes para nifios con necesidades especiales.

) 1. Llegada y horario
e Complete todos los formularios del paciente antes del dia de la cirugia de su hijo/a. Si llega tarde, por favor,
llame a la clinica para avisarnos.

e Reserve el dia completo para la cita; planeo faltar a la escuela el dia de la cirugia y no habra guarderia después.
Si su hijo va a la escuela, la cirugia sera cancelada.

2. Guia de alimentacion y bebidas
e Para reducir el riesgo de vomitos y aspiracion durante la anestesia, NO coma ni beba nada después de la
medianoche de la noche anterior a la cirugia, a menos que el anestesidlogo le indique lo contrario.

e NO dé leche, formula, ni ningun alimento (incluyendo chicle, dulces o leche materna) después del tiempo limite
de ayuno.

e Si su hijo come o bebe después del tiempo permitido,La cirugia sera cancelada.

e Lellamaremos 2 dias antes de la cirugia para indicarle a qué hora debe dejar de comer y beber. Debemos poder
comunicarnos con usted antes de la cirugia; de lo contrario, la cirugia sera cancelada.

© 3. Medicamentos
e Continte los medicamentos diarios a menos que el doctor o anestesiologo indique lo contrario. Los
medicamentos deben tomarse por la mafiana con solo un pequefio sorbo de agua.

e Si su hijo tiene asma, administre el tratamiento respiratorio o nebulizador a la hora de dormir el dia anterior y 1
hora antes de la cita. Traiga el medicamento para el asma el dia de la cirugia.

"’ 4. Ropa y objetos personales
e Vista a su hijo con ropa suelta, cdmoda y con mangas cortas.

e Traiga un cambio de ropa extra, ya que la anestesia general puede causar que algunos nifios se orinen si tienen
la vejiga llena.

e Puede traer una manta, juguete favorito u objeto de consuelo si lo desea.

® 5. Enfermedad o cambios en la salud

Comuniquese con nuestra oficina de inmediato si su hijo presenta:
Fiebre

Tos, resfriado o congestién

Sarpullido o signos de infeccién

Exposicion a COVID-19, gripe u otra enfermedad contagiosa

**NO traiga a su hijo a cirugia si esta enfermo. Podria ser peligroso continuar con el procedimiento.




&3 6. Presencia de los padres
e Uno de los padres o el tutor legal debe permanecer en el lugar durante todo el procedimiento. Prepéarese para
estar en la oficina entre 2 y 4 horas, ya que la cirugia puede tomar mas tiempo de lo esperado.

e Los tutores legales deben traer prueba de tutela o documentos de custodia.

& 7. Transporte
e No se permitira que su hijo salga solo ni en transporte publico.

e Un adulto responsable debe llevar al nifio a casa y vigilarlo cuidadosamente durante las siguientes 24 horas..

e Todos los nifos deben ir en asiento de seguridad o, si son mayores, deben usar cinturén de seguridad y estar
sentados en posicién vertical durante el regreso a casa.

€. 8. Preguntas o cancelaciones
e Sitiene preguntas o necesita reprogramar, por favor llamenos al: (408) 708-7315

La seguridad de su hijo es nuestra maxima prioridad. Gracias por su atencién y cooperacion.

He leido las instrucciones anteriores antes de la cita quirirgica de mi hijo(a) y en este momento me han respondido todas
mis preguntas.

Centro Dental Snug
Cuidando sonrisas pequefias con comodidad y experiencia ﬁ,



	text_1cfqa: 
	text_2fuvt: 
	text_3otvq: 
	text_4rhsa: 
	text_5jply: 
	text_6vaed: 
	text_7hiii: 
	text_8aeus: 
	text_9bkth: 
	text_10flpp: 
	text_11pfpr: 
	text_12kckt: 
	text_13klsy: 
	text_14xshv: 
	text_15pzlq: 
	text_16dtyz: 
	text_17qmtt: 
	text_18kjvz: 
	text_19clzn: 
	text_20mvhh: 
	text_21lzft: 
	text_22znfa: 
	text_23ebvc: 
	text_24sorp: 
	text_25dxej: 
	text_26dgbr: 
	text_27sqta: 
	text_28ksoi: 
	text_29dzdh: 
	text_30gejw: 
	text_31dys: 
	text_32hxha: 
	text_33ldrx: 
	text_34bxeb: 
	text_35bln: 
	text_36ngid: 
	text_37lxzk: 
	text_38kpmb: 
	text_39myxm: 
	text_40zdrv: 
	text_41cupi: 
	text_42yymv: 
	text_43vljm: 
	text_44oqyz: 
	text_45smyt: 
	text_46cqau: 
	text_47cxor: 
	text_48iuze: 
	text_49gpmk: 
	text_50aiql: 
	text_51lwbq: 
	text_52zcyc: 
	text_53hrgd: 
	text_54bhzx: 
	text_55rqeh: 
	text_56wfzl: 
	text_57gesq: 
	checkbox_58qsrm: Off
	checkbox_59cfib: Off
	checkbox_60bfrq: Off
	checkbox_61aspp: Off
	checkbox_62ntop: Off
	checkbox_63ewqm: Off
	checkbox_64kbkt: Off
	checkbox_65zmbg: Off
	checkbox_66bogx: Off
	checkbox_67emov: Off
	text_68kufh: 
	checkbox_69osml: Off
	checkbox_70nmyz: Off
	checkbox_71zxsv: Off
	checkbox_72jmll: Off
	checkbox_73svet: Off
	checkbox_74ecve: Off
	checkbox_75bzhn: Off
	checkbox_76gjzq: Off
	checkbox_77muxe: Off
	checkbox_78ddag: Off
	checkbox_79ckah: Off
	checkbox_80civg: Off
	checkbox_81grtm: Off
	checkbox_82gpfl: Off
	checkbox_83tsqn: Off
	checkbox_84ajmq: Off
	checkbox_85nerr: Off
	checkbox_86nbzi: Off
	checkbox_87hseg: Off
	checkbox_88tpxj: Off
	checkbox_89hnoo: Off
	checkbox_90oreq: Off
	checkbox_91oaer: Off
	checkbox_92tvyu: Off
	checkbox_93prkw: Off
	checkbox_94bwda: Off
	checkbox_95vajs: Off
	checkbox_96sixx: Off
	checkbox_97fu: Off
	checkbox_98upud: Off
	checkbox_99actj: Off
	checkbox_100rheu: Off
	checkbox_101uwil: Off
	checkbox_102fxqa: Off
	checkbox_103uovo: Off
	checkbox_104cudi: Off
	checkbox_105xjlt: Off
	checkbox_106reyh: Off
	checkbox_107umbg: Off
	checkbox_108bmsw: Off
	checkbox_109pfql: Off
	checkbox_110soir: Off
	checkbox_111vuyp: Off
	checkbox_112krea: Off
	checkbox_113zsi: Off
	checkbox_114yhtg: Off
	checkbox_115yra: Off
	checkbox_116pffn: Off
	checkbox_117otlp: Off
	checkbox_118lvyh: Off
	checkbox_119oeio: Off
	checkbox_120rhhh: Off
	checkbox_121pvro: Off
	checkbox_122tbzv: Off
	checkbox_123qjmi: Off
	checkbox_124gbc: Off
	checkbox_125aqyi: Off
	checkbox_126jscp: Off
	checkbox_127onqt: Off
	checkbox_128hkxc: Off
	checkbox_129rjss: Off
	checkbox_130irou: Off
	checkbox_131yxrn: Off
	checkbox_132llvo: Off
	checkbox_133dxcq: Off
	checkbox_134xuxw: Off
	checkbox_135fo: Off
	checkbox_136lsjm: Off
	checkbox_137ftdl: Off
	checkbox_138iizb: Off
	checkbox_139fvdo: Off
	checkbox_140dkhe: Off
	checkbox_141ghtt: Off
	checkbox_142nykh: Off
	text_143vaqv: 
	text_144jinl: 
	text_145frqx: 
	text_146mxru: 
	text_147xrxx: 
	text_148gjnv: 
	text_149ztjn: 
	text_150lwyw: 
	textarea_152knhj: 
	textarea_153nybw: 
	text_154zvzs: 
	text_155rzfl: 
	text_156vesf: 
	text_157lmum: 
	text_158ab: 
	text_159glwh: 
	text_160kzcb: 
	text_161ipma: 


