La Informacion Demografica

Paciente: Fecha de Hoy:
Nombre Segundo hombre Apellido
Nombre de preferencia del nifio: Teléfono de la casa:
Cumpleafios Edad Género_____ Teléfono celular:
Correo electrénico de padre Texto o correo electrénico confirmacién de Cita ok?

* Tenga en cuenta para la comunicaciéh por correo electrénico, revise y acepte la divulgacién: Elijo recibir comunicacién por correo electrdnico
o mensaje de texto segtn lo seleccionado y entiendo que si la informacién no se transmite de forma cifrada, existe el riesgo de que se acceda de
manera inapropiada.

Contacto de emergencia (Nombre y nimero de teléfono):

Escuela Grado
Tutor legal 1: Relacién con el paciente
Direccién:
Calle Ciudad Estado Cédigo postal

Empleador Ndmero de trabajo
Tutor legal 2: Relacién con el paciente
Direccién:

Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Empleador Ndmero de trabajo
Nombre del tutor legal que acompafia nifio hoy. fecha de nacimiento

Yo le doy permiso a las siguientes personas para traer a mi hijo/a a citas futuras:

Seguro dental:  Si No

Compafiia de seguros Ndmero de grupo ID#
Nombre del titular de la péliza Fecha de nacimiento SS#
Nombre del médico del nifio/grupo Ciudad Estado Teléfono #

Nombre y las edades de otros nifios en la familia
A quien le podemos agradecer por referirlo a nosotros

¢Cudl es la razon de la cita dental de su hijo/a?

Historia de Salud

Si No ¢Estd su nifio de buena salud? Fecha del dltimo examen fisico

Si No ¢Su nifio ha tenido algln problema de salud?

Si No ¢Su nifio ha estado hospitalizado? Por favor dé la razény fechas

Si No ¢Es su nifio alérgico a algo?

Si No ¢Estd su hijo tomando alglin medicamento? Por favor, dar medicamento, la dosis y la razén
Si No ¢Hubo algtin problema al nacer?

Por favor marque (v') si su hijo/a ha sido tratado por alguna de las siguientes:

SIDA/VIH hepatitis enfermedades del corazén/murmurar
Reacciones adversas a medicamentos diabetes retrasos fisicos

Anemia sindrome de Down fiebre reumdtica

Asma/Respiracién endocrino/crecimiento Higado / enfermedad gastrointestinal
Autismo vista habla / audicion
Sangrado/transfusiones MRSA convulsiones

Discrasias sanguineas retrasos mentales ofros problemas




cdncer/tumores infecciones frecuentes

pardlisis cerebral personalidad/social
labio leporino/paladar reflujo / ERGE
defectos congénitos de nacimiento enfermedad de rifién

¢Considera usted que su hijo sea:

avanzado en el proceso de aprendizaje progresa con normalidad lento en el proceso de aprendizaje
Fue su hijo:
Amamantado alimentados con biberén  ¢A qué edad se lo detuvo?

Historia Dental

Si No ¢Su nifio ha ido al dentista? Fecha de las dltimas radiografias (si lleva)
Nombre del dentistay la fecha

Si No ¢Ha tenido su hijo alguna reaccién desfavorable de la atencion dental anterior? Explicar

Si No ¢Su nifio chupe el dedo, el pulgar o chupete?

Si No ¢Su hijo tiene dolor al masticar, bostezar o abertura ancha?

Si No ¢La mandibula de su hijo/a hace un sonido y hay algtn tipo de dolor asociado con los sonidos?
Por favor, compruebe si su hijo fiene problemas con cualquiera de los siguientes:

Las caries dolor de muelas sensibilidad de los dientes

Trauma infecciones de las encias color de los dientes

Ortodoncia sonidos de la mandibula otro.

Comentarios:

La historia del uso de fluoruro Office use only
Fl- City Water
Si No ¢Tiene agua de pozo en su casa? Put. Well
i Ti hij ta dental con fluoruro? Public Well_—FPM
Si No ¢Tiene su hijo una pasta den : H,O test kit given
Si - No ¢Le da a su hijo cualquier otra forma de fluoruro?
<Qué?

Consentimiento para el tratamiento dental

Solicito y autorizo al Dr. Mark Cummings en examinar, limpiar, y proporcionar el tratamiento dental en los dientes del
nifio. También solicito y autorizo la foma de radiografias dentales que se considere necesario por el dentista para
diaghosticar y / o tratar el problema dental de mi hijo. Voy a permitir tomar fotografias de mi hijo o de los dientes
del nifio con fines de diagndstico o educativo. Entiendo que el tratamiento dental para los nifios incluye esfuerzos
para guiar su comportamiento, ayuddndoles a entender el tratamiento en condiciones adecuadas para su edad. Dr.
Mark Cummings le proporcionan un ambiente propicio para que los nifios aprendan a cooperar durante el fratamiento
mediante el uso de alabanza, explicacion y demostracién de los procedimientos e instrumentos, y usando el tono de
voz variable. Seré responsable de los cargos incurridos en este nifio para el tratamiento dental.

Firma Fecha



