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CHARLESTON SONRIE ACTUALIZACION de
HISTORIA de SALUD

INFORMACION PACIENTE

NOMBRE: APODO:

La FECHA DE NACIMIENTO: El MACHO/HEMBRA EDAD:

ESCUELA: GRADO:

DOMICILIO PARTICULAR: CIUDAD: CODIGO POSTAL.:

INFORMACION RESPONSABLE de PARTIDO

NOMBRE: La RELACION Al PACIENTE:
NUMERO DE TELEFONO: TELEFONO CELULAR:
OTRO TELEFONO:
® EINOMBRE de PADRE: La FECHA DE NACIMIENTO:
EMPLEADOR: NUMERO DEL SEGURO SOCIAL:
MATRICULA de CONDUCTOR:
® ElI NOMBRE de MADRE: La FECHA DE NACIMIENTO:
EMPLEADOR: NUMERO DEL SEGURO SOCIAL:

MATRICULA de CONDUCTOR:

® El PARIENTE O el AMIGO no que VIVEN CON USTED
NOMBRE: NUMERO DE TELEFONO:

e ;Ha cambiado el seguro del paciente desde entonces la tltima cita? S N
Si si, explica por favor:

e ;Toma actualmente el paciente medicina? S N  Si si, explica por favor:

e ;Hay cualquier cambio en la historia de la salud del paciente desde tltima cita?

e ;Preocupacion dental?

Certifico que toda la informaci6n antes mencionada es correcta segun mi leal saber y entender.
Comprendo que proporcionando informacién inexacta de salud puede ser perjudicial a mi nifio. Si
aplicable, autorizo mi compafiia de seguros dental de nifio a pagar Charleston Sonrisas para servicios
rendidos. Yo también comprendo que portadores de seguro pagan a veces menos que la cuenta
verdadera y yo aceptan acerca de responsable del pago de todos los servicios no pagado por seguro.

La FIRMA DE PACIENTE/CRIA/GUARDIAN FECHA

La FIRMA DE DENTISTA FECHA



Con placer recibimos a su niiio en nuestra oficina. Nuestra meta es hacer que la visita de cada

nifio sea placentera y educativa. Nuestra préctica se basa en el cuidado preventivo.
Deseamos ensefiarle una buena higiene oral que le rermilo @ su niio fener una hermosa
sonrisa que dure toda la vida!
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Cuéntenos de su niiio | Informaciéon general
Fecha de hoy: »Quién acompana al nifio hoy?
Nombre del nifo: Nombre: Relacion:
Apellicdo bre fnicial " 4 - ;
o e ) - sTiene Ud. custodia legal de este nifio? 5
Fecha de nacimiento del nifio: / / Edad y .
Avod Homk Mo A quién debemos agradecerle que lo refiriera?
podo: ompre ujer =
Escuela: Grado: | Otros hermanos atendidos por nosotros:
Pasatiempos: : g Pariente o amigo que no viva con Ud.:
Teléfono Casa: | ) A Nombre: Teléfono: ( )
# de Seguro Social: Direccién:
Direccién del nifio:
# Apt. / Condo = - y
Ciudod Estado Codigo postal
Ciucad Estado Codigo postal

sQuién en responsable de la cuenta? B Estado civil de los padre Solteros Casados Viudos Divorciados Separados
Padre Padrastro | Tutor Madre Madrastra  Tutora
Nombre: Fechadenac.___ / / Nombre: Fechadenac:__ /  /
Direccion (si es distinta de la del nifo):  Tel. Casa: ( - o Direccion (si es distinta de la del nifio):  Tel. Casa: { )
# SS: # Licencia de manejar: # 5SS # licencia de manejar:
Tel. Trabajo: () Ext: Tel. Celular/Otro: () Tel. Trabajo: () Ext: Tel. Celular/Otro: ()
E-mail: E-mail: Tel. Celular/Otro: ( )
Patrén: Patrén:
Direccién del patrén: Direccién del patron:

Estodo Codigo posta Ciudad Estado Codigo postal

. - i ] [ {1 ! : Gy gt b D e o MNarvirn S R N | JN: VIS G i ronhinincion:
Si trente Pian Dentaol para el nino, por ravor iene i | WG CoOnhing of hente rian Uental para el nine, jalel tavor tene la intormacion ¢ conhnuacion

Nombre de la compahic de seguros: Nombre de la compaiia de seguros:
Direccion de lo compaiiia de seguros: Direccién de la compaiiia de seguros:
Ciudad Estado Cadigo postal Civdad Estado Codigo postol
Teléfono de la compaiiia de seguros: ( ) Teléfono de la compaia de seguros: ( )
Nimero de grupo (# de Plan, Local o Péliza): Nomero de grupo (# de Plan, Local o Péliza):

Avtorizacién/Permiso

Certifico que mi hijo/a esta cubierto por la Compaiiia de Seguros y que seré responsable de cualquier responsabilidad financiera no cubierta

por la aseguranza. Entiendo que soy responsible por el pago de servicios prestados asi como de cualquier deducible que mi aseguranza no cubra. Por este medio autorizo ol
dentista a difundir cualquier informacion que sea necesaria para asegurar el pago de beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todas los documentos sometidos a la aseguranza,
tanto dC ?O”n(} IYI(](\UUI como @‘Qckénicﬂ.

Firma del padre o guordian Fecha w CONTINUA AL DORSO



sPor qué trajo al nifio al dentista hoy?

Hiffpri‘a médico

¢Ha experimentado el nifio alguno de los siguientes problemas?
Soplo del

o s i/ 1
bGT\g‘UGO anormai/ Hemortha

3Ha tomado el nifio alguna vez pildoras dieféticas tales como P
{También conocida como Redux o Pondimin.)
Si responde que si, scuando?

en-Fen?

Actualmente, stiene dolor el nifio?
sNecesita el nifo antibisticos antes de recibir fratamiento dental2

sHa fenido el nifio problemas serios/complicaciones asociadas
con trabajos dentales previos?

sToma el nifio agua fluorada?
3Ha recibido el nifio suplementos de floruro?

¢Ha sufrido el nifio alguna vez de sensibilidad en las coyunturas

de la mandibula (TMJ/TMD)?
35e cepilla el nifo los dientes diariamente?
2Utiliza el nifio hilo dental diariamente?

Médico del nifio:

N ot N corazon
ADD/ADHD 5 No Hepafitis K,
SIDA/VIH + io Alta presion ¢
No Anemia Ronchas
' i No Hospitalizacion/Operaciones  § Problemas con los rifiones
N i No Huesos/coyunturas/ S Problemas del higado
o valvulas artificiales 8 Baja presién
o » Asma S Lupus
‘ , Cancer 3t No Paperas h
’ » Varicelas No Prolapsia de la valvula mitral a7
e No Defecto congénito del corazén No Mononucleosis 2
N St No Convulsiones Si Protesis
No Diabetes No Fiebre reumatica
N Epilepsia No Fiebre escarlata
No No Exposicion al VIH, pero Neg.  Si No Sarpullido
‘ No Ne Discapacitacion/Minusvalia Si No Tuberculosis (TB)

probiem(ls (!8 (}UdiC!Oh

Tel.:

Actualmente, zestd el nifio bajo atencion médica?

_ Fecha de la Oltima visita:

Por favor, describa la salud fisica de su hijo/a:
Buena

Haga una lista de las medicinas que su hijo esté tomando:

sTiene el nifio todas sus vacunas al dia?

No

sHay algo que quiera discutir en privado con el doctor?
Por favor, mencione cualquier problema médico serio/grave que su hijo/a
tenga/haya tenido:

3El nifio tiene/ha tenido algunals) de las siguientes experiencias?

No Chuparse/morderse los labios  Si No Tomar en botella

Favor de incluir algin fipo de alergia que su hijo tenga que no se
tre en esta lista:

> Morderse las uias No Chuparse el dedo
encuen- qu gua/las mejil

i i
o Mordisquear Oif)g(:?(% Moderse lo le las

Respirar por la boca Problemas del habla

Apr

etar/rechinar los dientes » Empujar la lengua

Nue

N

MNo Latex No Niguel/Metales

™
{

infecciones emiti

Certifico que la informacion que he proporcionado es hasta donde
dad informarle  esta oficina de cualquier cambio en el es
servicios denfales que sean necesarios para el nifio.

stra oficina cumple con las normas HIPAA y esta compro

stado médico de mi hijo/a o dependiente. Autorizo al personal dental @ llevar o cabo aquellos

1 T
O Usdar chupdn

) Pléstico No Tomar pecho
etida con satisfacer o exceder las normas de control de

das por la OSHA, el CDC y la ADA.

yo sé correcta. Esta se mantendra en la més estricta confidencialidad y es mi responsabili

Firma del pad

Fecha
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He revisado toda la informacion médica/dental proporcionada arri

Comenatrios del dentista:

ba con el padre/guardian y el paciente aqui nombrado:
p g Yy e p q

Firma del dentista Fecha

3Algin cambio en el estado médico de su nifio desde su tltima visita?

Sirespondié que si, por favor explique: o ) B Firma del padre o guardién Fecha

e Firma del dentista Fecha

sAlgin cambio en el estado medico de su nifio desde su dlfima visita? u

Si respondio que si, por favor explique: ___ Firma del padre o guardian Fecha
Firma del dentista Fecha

GOOD HABITS SPANISH

- i

FORM #760-CSP V4

© 2004 INFORMS, INC. 1-800-722-4884

-




