O

pediatric dental care

Nos gustaria darie la bienvenida a usted y & su hijo a Advanced Dental Care de Shady Road Nuestro
objetivo es hacer que la visita de cada nifio sea agradable y educativa. Nos esforzamos por ensefar un buen
cuidade bucal que le permita a su hijo tener una hermosa sonrnsa que dure toda la vida

1 Cuéntenos acerca de su hijo

Fecha de hoy

Nombre del nifio,

PRIMER NOMBRE NiCiA

Fecha de nacimiento del nifie Edad del nifig

Sobrenombre O Masculine 0 Femenino
Escuela Grado
Aficiones/Deportes

N.° del hogar del nifig N °de 8§

Direccion del hogar del nifio

2 ¢Quien acompana al nino hoy?

Nombre Relacion

¢ Tiene la custodia legal del nific? Osi  ONo
¢A quién podemos agradecer por recomendarlo?

Enumere los(as) hermanos(as) con su respectiva edad

Dentista General

Fecha del ultimo examen ¢Alguna caries?

Estado civil del O Soltero(a) O Viudo(a) O Casado(a
padre/de la madre J Divorciado(a) L Separado(a)

3 Informacion de los padres

Madre O Madrastra O Tutora
Nombre Fecha de nacimiento
Marque ia casilla del numero mas convenieénte para comunicarse con usted
OHogar_____ [0 Trabajo 0 Mowvil
Empleador,

¢Cuanto tiempo lieva en su trabajo actual? Cargo

N.° de SS N.° de DL

[ Correo electrénico H
Padre O Padrastro O Tutor

Nombre Fecha de nacimiento

Marque /a casiilla de/ numero mas conveniente para comunicarse con usted
O Hogar, O Trabajo O Méwil
Empleador

¢ Cuanto tiempo lleva en su trabajo actual?
N° de SS N.° de DL

Cargo

[ Correo electrénico

4 Responsable de la cuenta

Nombre Relacion

Direccion de facturacion

Direccion anternior

Tel del hogar N ° de DL,
Empleador
Tel del trabajo Ext SSN°

¢Quién es responsable de programar las citas?
Nombre Fecha de nacimiento

Tel del trabajo Ext. Tel del hogar

Vecino de algun familiar que no viva con usted

Nombre Teléfono

Direccidon

JDAC ESTADD CODIGO POSTA
5 Seguro Dental Primario

¢Cobertura dental? [J Si LI No ¢ Cobertura de ortodoncia? [ Si
O No

Nombre de la compania de seguros

Direccion de la compaiiia de seguros

N.° de teléfono de la companfia de seguros

N.° de grupo (plan. local o N.° de péliza)

Nombre del titular de la péliza

Relacion con el paciente

Fecha de nacimiento del titular de la péliza N.° de SS

Empleador del titular de la poliza

Seguro secundario

¢ Cobertura dental? 0 Si O No ¢ Cobertura de ortodoncia? O Si
I No

Nombre de la compafia de seguros

Direccion de la compaiiia de segures

N ° de teléfono de la compafiia de seguros

N ° de grupo (plan, local o N.° de péliza)

Nombre del titular de la péliza

Relacion con el paciente

Fecha de nacimiento del titular de la poliza N.°de SS

Empleador del titular de la pdliza

A todas las cuentas enviadas a cobranza se les cobrara el saldo de
la cuenta mas un 50 % adicional, segun dicho saldo.



;Cuales son las principales preocupaciones que 7 ¢Alguna vez su hijo tuvo alguno de los
le gustaria resolver con la ortodoncia? siguientes problemas médicos?

S N Sangrado anormal S N Impedimentos/discapacid
ades
¢ Se examing al nifio o tuvo tratamiento de ortodoncia S N Alergias a algun S N Discapacidad
antes? asi ONo medicamento auditiva
S N Alérgico al latexymedallas S N Soplo cardiaco
¢ Tuvo lesiones en la boca. los dientes o la barbilla? DI N RTINS P =
0OSi O No S N Alérgico al plastico S N Hemofilia
Enumere cualquier instrumento musical que interprete S N Aiguna hospitalizacien S N Hepatitis
¢Le extrajeron las adenoides o las amigdalas? S N Asma S N VIH+/SIDA
asi ONo S N Cancer S N Problemas
. Se informo a su hijo sobre aigun diente faltante o dientes renales/hepaticos
permanentes adicionales? OSi ONo S N Defecto cardiaco S N Fiebre
¢ Tuvo el nifio alguna vez dolor/sensibilidad en la congsnito o reumdtica/escaratina
articulacion de la mandibula (TMUTMD)? O Si O No S N Conwulsiones/epilepsia S N Tuberculosis (TB)
¢El nifio se cepilla los dientes a diario? O 8i T No S N Diabetes
¢Usa hilo dental tocos los dias? asi UNe Hable sobre cualquier problema médico grave que tuvo el
Médico del nifio: nifio
N.° de teléfono Fecha de la ultima consulta
¢Esta el nifio actuaimente bajo el cuidado de un médico?
0Si ONo
. Comenzd la pubertad? OSi ONo
¢Comenzé a menstruar? (nifias) 0SS ONo 8 El nifio presenta/presentaba alguna de las
iguientes situaciones:
Describa la salud fisica actual del nifio: .
O Buena L[l Justa O Deficiente S N Apretar ¢ rechinar S N Habites del biberon
Enumere todos los medicamentos que el nifio toma los dientes
actualmente: S N Chuparse o morderse S N Problemas del habla
los labios
) S N Respirador bucal S N Chuparse los dedos
Enumere todas las drogas/cosas a las que el nifio o el pulgar
lérgico: . .
e S N Morderse las ufias S N Interposicion lingual

9 Entiendo que la informacion que brinde es correcta a mi leal saber y entender, que se mantendra en la mas estricta
U confidencialidad y que es mi responsabilidad informar a este consultorio sobre cualquier cambio en el estado médico de mi hijo
Autorizo al personal dental a realizar los servicios dentales que mi hijo pueda necesitar

FIRMA DEL PADRE MADRE o TUTOR SEC A

Este consultorio se reserva el derecho de verificar el estado crediticio de los pacientes potenciales o antes de extender el
crédito para los honorarios del tratamiento y puede. a discrecion de este consultorio, utilizar los servicios de una o mas
agencias de informes crediticios

El padre, madre o tutor que acompana al nino es responsable del pago en el momento del servicio, a menos que se hayan hecho
algunos acuerdos previos. Nuestro consultorio se compromete a cumplir o a superar los estandares de control de infecciones exigidos
por la Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (Occupational Safety and Health Administration QOSHA), l1a Arquitectura de

Documentos Clinicos (Clinical Document Architecture, COA) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with
Disabilities Act, ADA)

USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO USO EXCLUSIVO DEL
CONSULTORIO USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO

Obtuve de manera verbal la informacién médica/dental anterior con el padre. madre o tutor y el paciente que se mencionan en este
documento.

Comentarios del meédico Iniciales, Fecha




Acuse de recibo del Aviso de Practicas de Privacidad; consentimientos para las comunicaciones

DEBE COMPLETARLO EL PACIENTE O EL REPRESENTANTE PERSONAL DEL PACIENTE (POR EJEMPLO, EL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL DEL PACIENTE)

Apellido Nombre Segundo nombre
Fecha de nacimiento Teléfono de la residencia Teléfono mavil
Direccion de correo electronico Nombre del paciente (si lo completé el representante personal)
Si No

Acuso recibo del Aviso de las Préacticas de Privacidad de este consultorio dental (“Consultorio”).

Doy mi consentimiento para recibir informacion de recordatorio de citas en la direccidn postal registrada en el O O
Consultorio.
Doy mi consentimiento y acepto recibir llamadas y mensajes de texto del Consultorio o en nombre de este y por O O

parte de sus afiliados a los nimeros de teléfono residencial c movil suministrados anteriormente. Estas llamadas y
mensajes de texto pueden incluir (entre otros) aquellos relacionados con mi atencion médica, mi cuenta y seguro,
v los servicios del Consultorio y, ademds, pueden incluir contenido publicitario. Estas llamadas y mensajes de texto
se pueden realizar mediante marcacién automatica o tecnologia de voz pregrabada/artificial, y se pueden aplicar
tarifas estandar de mensajes o datos. Entiendo que mi consentimiento es voluntario y no es una condicion
requerida para recibir atencion por parte del Consultorio. Entiendo que puedo darme de baja en cualquier
momento llamando al Consultorio o respondiendo “STOP” (Detener) a un mensaje de texto del Consultorio ¢ su
afiliado correspondiente.

Doy mi consentimiento para recibir mensajes de voz del Consultorio y sus afiliados que contengan informacion de ] a
salud a los numeros de teléfono residencial o moévil suministrados anteriormente.

Doy mi consentimiento para recibir notificaciones por correo electronico provenientes del Consultorio o en a (=]
nombre de este y por parte de sus afiliados a la direccion de correo electronico suministrada anteriormente.

Entiendo que estas notificaciones pueden incluir (entre otros) avisos operativos sobre mi cuenta y seguro y son

parte de mi relacion con el Consultorio. También entiendo que estas notificaciones pueden incluir anuncios

promocionales, que incluyen, entre otros, boletines informativos, informacion sobre nuevos servicios o examenes

sugeridos, ofertas especiales, encuestas y otras noticias e informacién que el Consultorio cree que serdn de mi

interés. Entiendo que puedo optar por no recibir correos electrénicos promocionales en cualquier momento

siguiendo las instrucciones para cancelar la suscripcion que se brindan alli. Entiendo que, si opto por no recibir

anuncios promocionales del Consultorio, aun puedo recibir mensajes transaccionales, incluidos correos

electrénicos sobre mi cuenta o relacién con el Consultorio.

Autorizo al Consultorio a compartir informacion sobre citas, facturacion e informacion dental o de salud en general con las siguientes personas
que estdn involucradas en mi atencidn (o, si soy el representante personal del paciente, la atencion del paciente) (por ejemplo, un miembro de
la familia, amigo, cuidador):

Entiendo que puedo revocar cualquiera de los consentimientos anteriores en cualquier momento notificandolo al Consultorio por escrito. Mi
revocacion de cualquier consentimiento no afectara mi capacidad (o, si soy el representante personal del paciente, la capacidad del paciente)
para recibir servicios por parte del Consultorio.

Firma del paciente / representante personal Si es el representante personal, relacion con el paciente

PARA USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO

Intentamos obtener un acuse de recibo por escrito de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad, pero no se pudo obtener debido a que:
a El paciente/representante personal se nego a firmar el O Otre:
formulario

Firma del Gerente del Consultorio Fecha




