Correo electroénico:

CHILDREN' S DENTAL HEALTH CENTER

Bienvenidos a Children’s Dental Health Center. Nos complace recibirlos a usted y a su familia en nuestra clinica. Por favor
tomese unos minutos para llenar este formulario con la informacion del paciente. Si tiene preguntas, nuestro personal estara
alegre y disponible a ayudarle. jEsperamos trabajar con ustedes en el futuro para mantener la sonrisas de sus nifios!

Fecha #de SS del Nino # de Seguro Médico Fecha de Nacimiento
Nombre del Paciente UM UF  Edad
Apellido Primer Nombre Inicial
Direccién
Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
Numero de Teléfono () Tel. de Trabajo(___) Tel. de Celular (___)

¢,Como escucho de nuestra oficina?

Padre/Nombre de Guardian Direccion
Si es diferente a la de arriba
Numero de SS Fecha de Nacimiento
Numero de Teléfono (__ ) Numero de Trabajo(___) Numero de Celular (___)

Escriba los nimeros telefonicos si son diferentes a los de arriba

¢ Tiene seguro dental parasunino? ASi W No
¢ Califica su nifio para tratamiento bajo el seguro de SoonerCare Insurance? Si [ No

Portador del Seguro Direccion

Empleador Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento
Nombre de Plan Direccion

NUmero de Teléfono ( ) NUmero de grupo Numero de politica

Pagaré hoy en: UEfectivo ~ (Cheque ~ UTarjeta de Crédito

¢ Quien esta a cargo de ésta cuenta?

En caso de emergencia, ¢a quién podemos contactar? Por favor anote mas de un teléfono por persona.

Nombre Relacién al paciente Teléfono( ) Teléfono( )
Nombre Relacién al paciente Teléfono( ) Teléfono( )
Nombre Relacién al paciente Teléfono( ) Teléfono( )

Por favor complete los dos lados



¢Ha tenido su nifio alguno de 6 dificultades con los siguientes? Si es asi, por favor marquelos.

CISIDAVIH OParalisis Cerebral OEpilepsia OOProblemas de losRifiones CIFiebre Reumatica
OAnemia OVaricela ODesmayos OProblemas del Higado OIProblemas Nasales
CJAsma CConvulsiones OIProblemas de los Oidos  CISarampion OEnfermedad de Tiroides
[CProblemasde la Vejiga  [IDiabetes OProblemas del Corazon  [CIMononucleosis CITuberculosis

CICancer DJAbuso de Drogas/Alcohol [IHepatitis OPaperas Ootro

Doctor/Pediatra del Paciente Teléfono

Alergias: Medicamentos:

Con la total habilidad de mi conocimiento, la informacién que acabo de completar es correcta. Entiendo que es mi
resposabilidad informarle a mi doctor de cualquier cambio de salud de mi nifio.

Consentimiento

Yo soy el padre o guardian de y no hay ninguna orden de corte que
me prohiba firmar este consentimiento. También le doy autorizacion al personal dental para que le practiquen los servicios
dentales necesarios al paciente nombrado arriba, incluyendo pero no limitados a radiografias y uso de anestesia, los cuales
son recomendados por el doctor, esté o no presente yo cuando se realice el tratamiento

Asignacion y Acceso de Seguro
Certifico que el paciente tiene el seguro médico de y le asigno algin ¢ todos los
beneficios a Children’s Dental Health Center, si no, reembolsados a mi por todos los servicios rendidos. Entiendo que soy

resposable de todos los gastos que el seguro no cubra. Autorizo el uso de mi firma en todos los reportes presentados al
seguro médico.

Children’s Dental Health Center puede usar la informacion de cuidado médico del paciente e intercambiar tal informacion
con la compaiiia de seguro nombrada arriba y sus agentes con el propésito de obtener pagos de servicios y determinar
beneficios cubiertos por estos servicios.

Firma de los padres o guardian Fecha de hoy

Nombre por escrito ' Relacion al Paciente

Para ser llenado en citas préximas
¢Ha habido algin cambio en la salud del paciente desde su (ltima visita con su dentista? Qsi QONo

Si es asi, por favor explique:

¢ Esta el paciente tomando nuevos medicamentos? Qsi QNo Si es asi, por favor escribalos:

Fecha de Hoy Firma de los padres o guardian
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