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Nos gustaria dar la bienvenida a usted y a su hijo a nuestra oficina. Nuestro objetivo es hacer que todas las visitas de los ninos son
agradable y educativo. Esforzamos ensefar una buena cuidado oral que le permita a su hijo tener una sonrisa hermosa que dura toda la
vida. Por favor llene la informacion solicitada aqui por completo:

orthodontics

Nombre del Nino:

Fecha de hoy: Sexo: OM OF

Email: Nifio Apodo:

Otros miembros de la familia atendidos por nosotros:

Historia de su niiho de la Salud Fisica

Nombre de Dentista General: Use el hilo dental para sus dientes todos los dias? [1Si [1No
Floss his / her teeth daily?
Teléfono:
¢ Nombre del Médico del nifio:
Fecha de la Ultima visita: Child’s Physician:
Teléfono: ( )
¢Su hijo ha tenido Phen-Fen? También conocida como Redux o Phone #:
Pondimin) En caso afirmativo, ¢cuando?
Has your child ever taken Phen-Fen? (Also known as Redux or Pondimin) If ~ Fecha de la Ultima visita:
yes, when? Date of Last Visit:
Su hijo ha sido evaluado o ha tenido tratamiento del ¢ Esta su nifio bajo el cuidado de un médico ahora? Osi CONo
ortodoncia antes? [O0si ONo Is your child currently under the care of a physician?
Has your child ever been evaluated or had orthodontic treatment before?
Ha comenzado la pubertad? Osi [ONo
¢Ha habido alguna herida en la cara, boca, Has puberty begun?
dientes o la barbilla? si [ONo
Have there been any injuries to the face, mouth, teeth or chin? Ha comenzado la menstruacion? (Chicas) tsi LINo
Has menstruation begun? (Girls)
Enumere los instrumentos musicales tocados:
List any musical instruments played. Por favor, describa la salud fisica de su hijo ahora:
Please describe your child’s current physical health:
Se han eliminado adenoides o las amigdalas? Osi [ONo [JBuena [JMala [JRegular
Have adenoids or tonsils been removed?
Por favor escriba todos los medicamentos que su hijo estd tomando
¢Su hijo ha sido informado de falta o adicionales ahora:
de dientes permanentes? [Osi [ONo Please list all drugs that your child is currently taking

Has your child been informed of any missing or extra permanent teeth?

Su hijo ha tenido dolor / sensibilidad
en su articulacion de la mandibula (TMJ / TMD)? Osi  [ONo
Has your child ever had any pain/tenderness in his / her jaw joint (TMJ / TMD)? Por favor escriba todos los medicamentos o las cosas que su hijo es
alérgico a:
asi Please list all drugs / things that your child is allergic to:

Use el cipillo de dientes todos los dias? [JNo

Does your child brush his / her teeth daily?
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Historia de su niiho de la Salud Fisica

¢Su hijo ha tenido alguna vez cualquiera de los siguientes médicos de salud?

[OSi ONo Sangrado anormal 0Si ONo HIV/AIDS
Abnormal Bleeding
[0Si ONo ADD/ADHD [0Si ONo Rifidn/higado problemas.
Kidney / Liver Problems
[0Si ONo Alérgico a alguna droga 0Si CONo  Lupus
Allergic to Any Drugs
[JSi ONo Alérgicos al Latex / Metales [JSi [ONo Reumética/escarlata fiebre
Allergic to Latex / Metals Rheumatic/Scarlet Fever
[0Si ONo Alérgica al plastico [JSi ONo Tuberculosis (TB
Allergic to Plastic
OSi OONo Cualquier Estadias en el Hospital Por favor cuentanos cualquier problema médico que su hijo ha tenido:
Any Hospital Stays Please discuss any medical problems that your child has had:

[JSi [ONo Todas las operaciones
Any Operations

[OSi ONo Huesos artificiales o Las articulaciones o vélvulas
Atrtificial Bones / Joints / Valves

HSi o Asma Historia de su niiio de la Salud Dental
sthma
0si OONo Céancer ¢Su hijo ha tenido alguno de los siguientes?

[JSi CONo Apretar / Rechinar dientes

) i ) Clenching / Grinding Teeth
[O0Si ONo Cardiopatias Congénitas defecto

Congenital Heart Defect [JSi CONo Succidn labial / Morder
i Lip Sucking / Biting
[0Si ONo Convulsiones/Epilepsia
Convulsion / Epilepsy [JSi [ONo Respirar por la boca

} ) Mouth Breathing
[0Si ONo Diabetes

OSi CONo Morderse las uias

} i ) ) Nail Biting
[JSi ONo Handicaps/Discapacidades
Handicaps / Disabilities [JSi [ONo Habitos biberén
Nursing Bottle Habits

[JSi ONo Discapacidad auditiva
Hearing Impairment [JSi ONo Problemas para hablar

, , Speech Problems
[JSi [ONo Soplo en el corazén

Heart Murmur [JSi ONo Cualquier operaciones
Any Operations
[0Si ONo Hemofilia
Hemophilia [JSi CONo Pulgar / Dedo Succién
Thumb / Finger Sucking

[0Si ONo Hepatitis
JSi OONo Sacar lalengua
Tongue Thrust

¢Cuales son las principales preocupaciones que le gustaria arreglar con la ortodoncia?
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Fecha Informacion Confidencial de la Persona Responsable .sc

Nombre

Apellido Primero Segundo

Estado Civil/Marital Status

Residencia/Residence O Poseer/own O Alquilar/rent
Calle Ciudad Esatado Codiga Postal

Direccion Postal/mailing Address

Calle Ciudad Esatado Codiga Postal
Cuanto tiempo en esta residencia/How long at this address

Teléfono de Casa/Home Phone Teléfono de Trabajo/work Phone

Teléfono Movil/ceil Phone

Anterior Residencia /pPrevious Address (Si €s menos de 3 anos /i less than 3 yrs.)

Calle Ciudad Esatado Codiga Postal

Segurida Socia/social Security # Fecha de Nacimiento/Birthdate

Relacion con el Paciente/Relationship to Patient

Emplead O/Employer. Ocu pacion/ Occupation,

# Anos em pleado/No. Years Employed

Nombre del Conyuge/spouse’s Name

Relacion con el Paciente/Relationship to Patient

Emplead O/Employer Ocu pacion/ Occupation

# Anos em pleado/No. Years Employed

Segurida Socia/social Security # Fecha de Nacimiento/Birthdate

Teléfono de Trabajo/Work Phone Teléfono Movil/cell Phone

Informacion Confidencial del Paciente

Nombre/patient’s Name . -
Apellido Primero Segundo
Residencia/Adare
Calle Ciudad Esatado Codiga Postal
Teléfono de Casa/Home Phone. Fecha de Nacimiento/girthaate.

Segurida Social/social Security #

Si el Paciente es un menor quien es el gual’dian/lfpatient is @ minor, give parent’s or guardian’s name

¢ A quien podemos agradecer por referirlo a nuestra oficina?/whom may we thank for referring you to our office?




Informacion de Seguro

Nombre del Asegurado/proiicy Holder’s Name

Segurida Social/soc.Sec. #

Compaﬁié Aseguradora/ Insurance Company.

# del Gru pO/Group No. Union Local #/union Local No

Direccion de la Compaiiia de Seguro/insurance Co. Address

Calle Ciudad Esatado Codiga Postal

Teléfono de la Compafia de Seguro/insurance Co. Phone

Empleador del Asegurado/policy Holder’s Employer.

Tiene doble Cobertura? /po you have dual coverage? No O Si O En caso Afirmativo /Ifyes:

Nombre del Asegurado/proiicy Holder’s Name

Segurida Social/soc. Sec. #

Compaﬁié Aseguradora/ Insurance Company.

# del Gru pO/Group No Union Local #/union Local No.

Direccion de la Compaiiia de Seguro/insurance Co. Address

Calle Ciudad Esatado Codiga Postal

Teléfono de la Compaiia de Seguro/insurance Co. Phone

Empleador del Asegurado/policy Holder’s Employer.

Informacion de Emergencia

Nombre del relativo mas cerco que no viva con usted /Name of nearest relative not living with you

Residencia completo /complete Adare

Calle Ciudad Esatado Codiga Postal

Teléfono/Phone.

Relacion/, Relationship:.

Yo autoriza al personal dental que preste los servicios dentales necesarios requeridos. Entiendo que mi informacion,

de credito se puede obtener.

Fima (Firma de los padres si es menor)

Actualizaciones (las fechas y los iniciales) /updates (date & nitia)




