BIENVENIDOS

Nombre del Paciente:

Como prefiere ser llamado?

Edad Masculino

Fecha de Nacimiento

Femenino

Direccion

Teléfono (casa)

Celular

Razon de la cita de hoy

A quien le damos las gracias por la recomendacion?

Como cortesia en un futuro vamos a estar recordandoles a los pacientes
de sus citas por correo electrdnico, por favor apunte su direccion de

correo electronico:

HISTORIA MEDICA

Esta usted actualmente bajo el cuidado de un
especialista 6 medico de salud por alguna razén?
Si No

Si, Porque?

Nombre de Especialista:

Numero de Teléfono

Tiene historia familiar de problemas de salud?

Si, Cual?

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA:
A Quien Podemos Llamar En Caso De Emergencia:

Nombre:

Teléfono:

Relacion al Paciente:

HISTORIA DENTAL

Es la primera visita dental: Si

Dentista Anterior

No

Ha tenido problemas de:

Rechinamiento de dientes

Dolor de Dientes

Ultima Visita

Cuando

Cuando

Ha tenido alguna reaccion desfavorable después de previos

tratamientos médicos/dentales?

Existe algo que quisiera cambiar de su sonrisa?

Ha sido hospitalizado alguna vez? Si No
Si, Porque?

Es usted alérgico alguna medicina? Si___No
Si, Cual?

Son antibidticos necesarios para el trabajo dental
debido a un soplo de Corazdn, proétesis, desvié u
otra razén medica? Si No

Toma usted alguna medicina? Si
Si, Cual?

Tiene usted una historia de medicinas que toma
con frecuencia? Si No
Si, Cual?

Es usted alérgico a algun tinte? Si
Si, Cual?

Es usted alérgico a alguln limpiador ambiental?
Si No
Si, Cual?

Es Usted alérgico alguna comida? Si No
Si, Cual?

Es usted alérgico a latex, metales, 6 acrilicos?
Si No

Si, Cual?

Tiene algiin miembro de la familia, 6 incluso
usted ha tenido algin problema con el anestésico
general? Si No




POR FAVOR CIRCULAR LO QUE PERTENECE A USTED:

SIDA O VIH
Anemia

Artritis

Asma, que lo provoca?
Autismo
Condiciones de la vejiga
Enfermedades de la Sangre
Transfusiones de Sangre

Defectos de Nacimiento

Problemas de huesos/articulaciones
Sustitucion de articulacién

Derrame Cerebral

Se le hacen Moretones Facilmente
Cancer 6 Malignidad

Paralisis Cerebral

Radiacion 6 Quimioterapia

Abuso de nifno

Infeccién de adenoides/amigdalas crénica
Infecciones de oido Crénicas
Labio/Paladar Hendido

Lesion de Corazén Congénita
Convulsiones/Desmayos

Retraso en el Desarrollo

Diabetes- Tipo 1 Tipo 2
Drogadiccion

Oido Congestionado, Picando, 6 Ruidos
Perturbacién Emocional

Epilepsia

Problema de Ojos

Problema de Sangrado Excesivo
Problemas de Nausea 6 Vomito
Desmayo 6 Mareo

Ampollas de Fiebre

Crecimiento y Problemas del Desarrollé
Cirugia de Corazén

Dolores de Cabeza

Dafios del Oido/Sodera

Soplo 6 Defecto de Corazon
Reemplazo de Valvula/Stent
Hemofilia

Hepatitis 6 Enfermedad de Higado
Hipertension

Hiperactividad/ ADD

Enfermedad de Rifidn

Leucemia

Invalidez Mental

Llagas de Boca

Deficiencia alimenticia

Problemas Ortopédicos

Dolor en las Uniones de la Mandibula
Nacimiento Prematuro

Cuidado Psiquiatrico

Fiebre Reumatica

Escoliosis

Anemia de Células Falciformes
Fumador

Sindrome

Tuberculosis

Otro

HISTORIA DENTAL PREVENTIVA

Con que frecuencia se cepilla el nifo?

Es supervisado? Si No
Por Quien?

Usa el hilo dental?

Esta su nifio recibiendo:
Fluoruro en las vitaminas

Pastillas/Gotas Fluoruro

Agua con Fluoruro

Agua de Botella

Agua Purificada

PERSONA RESPONSABLE

Nombre Completo:

Parentesco con el paciente:

Direccion:
Ciudad: Estado: Zip:
SS#: Fecha de Nacimiento:

Teléfono (casa) Trabajo/Celular#:

Empleador:

Ocupacién:

INFORMACION DE SEGURO PRIMARIO:

Nombre del Asegurado:

Numero de Social del Asegurado:

Fecha de Nacimiento del Asegurado:

Nombre del Seguro:

Numero de Teléfono de Seguro:

INFORMACION DE SEGURO SECUNDARIO:

Nombre del Asegurado:

Numero de Social del Asegurado:

Fecha de Nacimiento del Asegurado:

Nombre del Seguro:

Numero de Teléfono de Seguro:




Healthy Smiles

215 Bowman Rd
Little Rock, AR 72211

Yo he recibido y/o revisado una copia de

Healthy Smiles
Noticia de practica de privacidad

*USTED PUEDE REUSARSE A FIRMAR ESTE FOLLETO DE PRIVACIDAD*

Nombre:

Firma del solicitante:

Fecha:

Yo autorizo a las siguientes personas como mis representantes / personas de confianza:

*PARA USO OFICIAL DE LA OFICINA SOLAMENTE*

Nosotros quisimos obtener por escrito el recibo de nuestra Politica de Privacidad,
Pero no pudo ser obtenido porque:

[J La persona no quiso firmar
[J Las barreras de comunicacion prohiben obtener el conocimiento
[J Una situacién de emergencia nos bloquea para obtener el conocimiento
[0 Otro (Especifica aqui):

Firma del miembro de la oficina Fecha



CONSENTIMIENTO DE PROPORCIONAR EXAMEN DENTAL

Doy el permiso a los doctores de usar las medidas que se consideren necesarias en su juicio profesional para el debido diagnostico.
Este incluiria un examen oral, radiografias, y otros recursos diagndsticos. Tengo un informe exacto de mi historia de la salud mental
y fisica ( o la de mi hijo/hija ). También he relatado cualquier reaccion alérgica o extrafia previa a medicinas, alimentos, picaduras de
insecto, anestésicos, polen, polvo, sangre o enfermedades de cuerpo, reacciones de piel, sangrado anormal o cualquier otra
condicion relacionada con mi salud ( o la de mi hijo/hija), o cualquier otro estado fisico que mi doctor medico (o de mi hijo/hija) me
ha aconsejado deberian ser relatados a un dentista.

FIRMA: FECHA:

*****POLIZAS DE LA OFICINA, TIENE QUE SER FIRMADOQ*****

Estoy consciente que si NO puedo llegar a mi cita, debo llamar por lo menos 48 HORAS antes del dia de la cita. También estoy
consciente que habra un cargo de $30.00 si no llego a mi cita y incluso un cargo de $50.00 por no llegar a una cita CONFIRMADA.
Estas son tarifas normales para las citas interrumpidas, sin embargo, si la cita es mas larga de una hora, o si es para una cita de
sedacion, esta tarifa sera mayor segun el procedimiento para el que fue la cita.

FIRMA: FECHA:

Si el paciente es un menor de 18 afios y viene a la oficina para tratamiento restaurativo bajo oxido nitroso ( gas de la risa) un adulto
tendra que estar presente durante el procedimiento.

FIRMA: FECHA:

La mayoria de las compafiias de seguros no pagara los empastes blancos en los dientes posteriores, también conocidos como
empastes de resina, ni pagaran las bases, también conocidas como recubrimiento pulpar. Las bases se colocan para proteger el
nervio del diente cuando la caries se ha acercado al nervio del diente. Podemos enviar al seguro el beneficio cubierto de un empaste
de amalgama o de plata, dejando cualquier tarifa adicional como gasto para el bolsillo del paciente. El paciente puede optar por
hacer obturaciones de amalgama en los dientes posteriores en lugar de rellenos de resina.

Seleccione la opcidn que prefiera en los dientes posteriores:

Resina o Rellenos Blancos Rellenos de Plata / Amalgamas

Reviewed By: Medical Alert:

Significant Findings:

ASA: | Il 1 \% TONSILS: | Il n \%

Sedation: Child Teen Adult or IV Sedation

Does patient have to take medicines before sedation appointment: Yes No Medical Release Required: Yes No
Refer to:

ASSISTANT RESPONSIBILITY:

Weight: Adult Sedation Questionnaire done by:
Teen Sedation questionnaire done by: Consent signed:
Note: Responsible for watching the video: Mom Dad Family Member (specify):

FRONT STAFF RESPONSIBILTY:
Pre Authorization: Yes No Covered by Medicaid: Yes No Insurance: Yes No
Catholic Charity: Pharmacy Name: Pharmacy Location:




