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INFORMACION Y HISTORIA CLINICA DEL NINO

EXAMEN INICIAL

NOMBRE COMPLETO DEL NINO

FECHA

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION DEL NINO

(Nombre que prefiere el mho)

TELEFONO DE LA CASA (

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO PREFERIDO DE CONTACTO (
PASATIEMPOS Y INTERESES GENEROM / F
NOMBRES DE HERMANOS Y HERMANAS

NOMBRE DEL GUARDIAN RELACION CON EL PACIENTE

DIRECCION DE LA CASA

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO DE LA CASA ( ).
FECHA DE NACIMIENTO NRO. DE SEGURO SOCIAL TELEFONO CELULAR (
EMPLEADO POR DEPARTAMENTO
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO TELEFONO LABORAL ( ).
NOMBRE DEL GUARDIAN RELACION CON EL PACIENTE

DIRECCION DE LA CASA

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO DE LA CASA ( )
FECHA DE NACIMIENTO NRO. DE SEGURO SOCIAL TELEFONO CELULAR (
EMPLEADO POR DEPARTAMENTO
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO TELEFONO LABORAL ( )

NOMBRE DE UN AMIGO O VECINO AL QUE SE PUEDA CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA

TELEFONO DE LA CASA ( )

TELEFONO CELULAR ( )

PLAN DE SEGURO DENTAL (SI TIENE)

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR

NRO. DE POLIZA NRO. DE GRUPO
¢COMO SUPO DE NOSOTROS?
[ pediatra [ compania de seguros O ramilia/Amigo
[0 pentista O publicidad O sitio web
[0 Departamento de salud O internet O otro




iBienvenido! iTOmese unos momentos para contarnos un poco acerca de su hijo para que podamos ayudar a brindarle el
mejor cuidado posible!

HISTORIA CLINICA
NOMBRE DEL MEDICO FECHA DEL ULTIMO EXAMEN MEDICO EDAD DEL NINO
NUMERO DE TELEFONO DEL MEDICO ( )
sl NO si NO sl NO
O O Alergia a la penicilina O O Transfusién de sangre O O problemas renales
O O Alergias a otros farmacos O O cancer O O Leucemia
O O Alergias a anestésicos locales O O paralisis cerebral O O problemas del higado, hepatitis
O O Alergias al latex, metales o acrilicos O O auimioterapia/Radiacion (O O piscapacidad mental o fisica
© O soplo cardiaco, cardiopatia o cirugia cardiaca () () Abuso infantil O O Nacimiento prematuro
O OsiDA-ViH O O Retraso en el desarrolio O (O Fiebre reumatica
O O Anemia o problemas de la sangre (O O pificultades emocionales/Atencion psiquiatrica O O Anemia falciforme
O O Asma O O Nerviosismo extremo o aprension O O sindrome
O O Diabetes O O problemas oculares O O Trastornos tiroideos
2 g Epilépﬁa. ataques epilépticos, convulsiones () (O Fiebre del heno, problemas sinusales, alergias generales ' O Amigdalitis
il Autismo O O problemas de audicion/habla O O 1uberculosis
O O pefectos congénitos O O Hiperactividad (ADD (Trastorno por déficit de O O Uicera o colitis
(O (O Trastornos hemorragicos: Hemofilia atencion)/ADHD (Trastorno por déficit de O Ootro
atencion e hiperactividad))
Medicamentos
Hospitalizaciones: Edad y motivo
ANTECEDENTES DENTALES

STIENE SU HIJO ALGUN PROBLEMA DENTAL EN ESTE MOMENTO?

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN DENTAL ALGUNA EXPERIENCIA DENTAL DESFAVORABLE (Sl (ONO

EXPLIQUE

EL NINO TIENE O UTILIZA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES - INDICAR CON UN (v )

() Lesion traumatica en la boca o los dientes (O Dolor alrededor de |a oreja (OFfrecuencia de cepillado por parte del nific ____ /dia
) Sangrado de encias, cudnto tiempo (O Mal aliento (OFrecuencia de cepillado por parte del padre ____ /dia
(O Accion de apretar o rechinar los dientes (O Tratamiento de ortodoncia (O Hilo dental
(O Hinchazén o bultos en la boca (O Respiracién por la boca () suplementos de fluor
(O Ampolias frecuentes en los labios o la boca (D) Habitos orales; chuparse el dedo, (O Meriendas

) Dientes sensibles al frio, calor, dulces 0 a la presign ~ morderse las ufias o las mejillas, etc.  (7) pjeta bien balanceada

CITAS: Tenga cuenta que hemos reservado un momento especialmente para su hijo. Si por alguna razén debe cancelar la cita de su hijo, esperamos
que nos avise con 48 horas de anticipacion (no se incluyen fines de semana). Se aplicara un cargo por citas fallidas o canceladas sin un aviso previo de
48 horas (no se incluyen fines de semana). Esta tarifa cubre solo una parte del gasto asociado con el tiempo reservado para su hijo. El incumplimiento
de esta politica puede dar como resultado el despido de su familia de la practica.

SEGURO: Para evitar malentendidos con respecto al seguro dental, deseamos que las personas responsables sepan que todos los servicios profesionales
prestados se les cobran a ellos y que son personalmente responsables del pago de las tarifas. Como cortesia, prepararemos los formularios o informes
necesarios para ayudar a las personas responsables a obtener beneficios de las compafiias de seguros. Cualquier pregunta relacionada con los beneficios del
seguro debe dirigirse al representante de la compariia de seguros o a la oficina de beneficios. El deducible o copago se espera al momento del servicio. No
prestamos nuestros servicios en virtud de que las compafias de seguro pagaran todas nuestras tarifas. Cada tarifa es individual para el paciente individual.

CUENTAS: Todos los servicios se prestan bajo el supuesto de que el pago se espera al momento del servicio. Todos los saldos de cuenta no pagados
después de 30 dias se acreditaran con un gasto de tramitacion mensual del 2% (tasa de porcentaje anual del 24%). En caso de que sea necesario buscar
recursos de cobranza debido a incumplimiento o retraso en el pago, todas las tarifas razonables de abogados y otros costos de cobro seran adicionales al
saldo de la cuenta existente.

CONSENTIMIENTO: Christopher L. Maestrello, D.D.S., William O. Dahlke, D.M.D., Raymonia A. Eddleton, D.D.S., Jasmine Chopra, D.D.S., Sarah Yi, D.D.S., i
sus asociados o su personal estan autorizados a llevar a cabo dicha asistencia dental y tratamientos quirurgicos o médicos relacionados seguin se
considere necesario y todos los riesgos y tratamientos se explicaran segln sea necesario.

He leido la informacion anterior y, a mi leal saber y entender, la informacion es correcta.

He revisado el plan de tratamiento y las tarifas. Acepto ser responsable de todos los cargos por servicios dentales y materiales gue mi plan de beneficios
dentales no pague, a menos que el dentista tratante o el consultorio odontoldgico tengan un acuerdo contractual con mi plan que prohiba |a totalidad o
parte de dichos cargos. En la medida permitida por |a ley aplicable, autorizo la divulgacién de cualquier informacion relacionada con el tratamiento de mi hijo,

Por la presente, autorizo el pago de los beneficios dentales que de lo contrario se pagarian directamente a Richmond Pediatric Dentistry and Orthodontics.

FIRMA FECHA
PADRE O TUTOR




RICHMOND
PEDIATRIC
DENTISTRY &
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CONSENTIMIENTO DE HIPAA
Aviso de practicas de privacidad

Nombre del Paciente

HIPAA es una ley federal creada para proveer la proteccién de tu informacién de salud. El objetivo del
Aviso de practicas de privacidad es para explicar como Richmond Pediatric Dentistry and Orthodontics
puede usar o revelar tu informacion de salud. El aviso también explica los derechos que estas
garantizado bajo las regulaciones de HIPAA. Aunque nosotros siempre hemos tomado gran cuidado en
proteger la integridad y privacidad de tu informacién de cuidado de salud, HIPAA requiere distribuir este
aviso y obtener reconocimiento de que has recibido el aviso. Al firmar abajo, indica que has leido el Aviso
de practicas de privacidad.

Yo, por este medio, reconozco que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de
Richmond Pediatric Dentistry and Orthodontics. (Iniciales del Paciente/Guardian)

Informacién médica puede ser compartido, obtenido o intercambiado verbalmente o escrito con:

Nombre/Relacion

Nombre/Relacion

Nombre/Relacion

Por favor, apunta un contacto de emergencia abajo en el evento que no nos podemos comunicar contigo:
Nombre: Numero de teléfono:

Todos los servicios profesionales seran cobrados a la responsabilidad del paciente. Las cuotas, a pesar
de la cobertura del seguro, son la responsabilidad al que le corresponde. Yo entiendo, al firmar, autorizo
compartir mi informacioén al asegurador.

Firma del Padre/Guardian Fecha



