Sanford Pediatric Dentistry
Antonio S, Braithwaite, DDS, MPH, PA

Informacion de Paciente

Nombre de Paciente Nombre preferido Sexo
(Primer) (Segundo) (Apellido)
Direccion
(Calle) (Cuidad) (Bstado) ’ (Cédigo Postal)
Fecha ds Nacimiento: ‘ Edad: Peso: v
Numero Social de Paciente |
Hijo(a) vive con: Los dos Padres Madre Padre Otro/a
Nombre de Doctor familiar o Pediatra de Paciente Dentista familiar
Nombre de Hermanos(as):
Nombre Fecha de Nacimiento | Edad
Nombre ‘ Fecha de Nacimiento . Edad

{Como escuchd de Sanford Pediatric Dentzstry’?
Correo elecirénico; _

Informacién de la Persona Responsable

Madre i
Nombre _ Estado Civil
Nurero de Seguro Sociat Fecha de Nacimiento
Niimero de licencia de conductor Empleador
Ccupacidn T Direccidn si diferente de anterior
Niingero de teléfono de hogar Nimero de teléfono de trabajo _ ' Nimero de
célular

: v
Padre
Nombre Estado Civil Numero de Seguro Social
Fecha de Nacimiento Ntimero de licencig de conductor
Empleador Ocupacién
Direccidn si diferente de antenor
Nuimero de teléfono de hogar Nimero de teléfono de trabajo Ntmero de
celular

Informacién de Seguro Dental

Nombre de asegurado(a) principal : : Niimero de Seguro Social de asegurado
Fecha de Nacimiento de asegurado Empled de asegurado principal
Nombre de compafiia de seguro

Direccién de compafifa de seguro

Nitmero de Suscriptor. Ntmero de Grupo,

Namero de teléfono de compadiia de seguro

Yo declare autorizar pago de beneficios dental por lo demés pagadero directamente a mi visto desde arriba nombre entidad.
Firma de empleado/Suscriptor Fecha

1013 SpringLane  Sanford, NC 27330 (919) 718-5561 (Office) (919) 718-5562 (Fax)




Historia Médica de Paciente:
:Su hijo(a) ha tenido lo siguiente problemas

médicas? S N Convulsiones/Epilepsia 8§ N Problemas de Pulmones
§ N Alergias S N Diabético S N Desorden Mental
S N Anemia 8 N Drogas/Abuso de Alcohol S N Desorden Nervioso
S N Asma 8 N Desmayarse § N Fiebre Reumitica
S N Perdida de sangre § N Héndicap/Incapacidad S N Desorden de Hablar
S N Bronquitis S N Problemas de Audicién S N Tuberculosis
§ N Céncer/Quimioterapia S N Hepatitis S N Tumor/Crecimiento
S N Parslisis Cerebral S N SIDA S N Atencién Déficit
§ N Congénito Corazén Defecio 8 N Ohbsesiva Compulsivo Desorden Desorden/Atencién Déficit
S N Murmullo Corazén S N Autismo hiperactivo desorden
S N Oposicién Déficit
Descrden
S N Problemas de Rifién
:Su hijo{a) ha experimentado otro fisico o mental desorden que no estd en la lista anterior? Si No
Si es un Si, Por favor deseribe:
Comentos de Doctor
;Su hijo(a) es alérgico a las siguientes drogas?
S N Penicilina S N Amoxicillin § N Erythromycin S N Codeina S N Anestesia dental
:Su hijo(a) es alérgico a otras drogas? Si No Si es un Si lista

;Suhijo(a} es alérgico a Htex, tinte rojo, huevos, o otra cosa que necesitamos estar de alerta? i No__ Sies un S lista

;Su hijo(a) estd presente bajo cuidado de un médico por una enfermedad? 8 No__ Si es un si por favor

explique
Lista cualquier droga o medicina presente que est4 tomando su hijo(a):
1Su hijo{a) ha estado internado? Si_~ No__ Sies un sf, por favor dé razones y fecha(s)

Historia Dental:

;Porque traj6 a su hijo(a) a vernos hoy?
;Es primera vez que su hijo(a} visite al dentista? 8i_ No__ 5

;Su hijo(a) ha tenido problemas serios o dificultad asociado con anterior trabajo dental? 8i  No ___ Si es un sf, por favor

explique
Fecha de tiltima visita en el dentista Notmbre del dltimo dentista
Para qué servicio ;Tomaron rayo-x? Si ___ No

3i es un s, jlos rayos-x fueron mandado a nuestra oficina? Fecha requerida
#Cémo cree usted que su hijo(a) comportamiento serd en nuestrg

oficina?
S N ;Suhijo{a) se cepilla los dientes diarios?

S N ;Usted asiste con su hijo(a) cepillandose los dientes?
§ N ;Hilo dental es usado?

S N ;Suhijo(a) usa tipo de fluoruro?
S N ;Hay costumbre de boca {chuparse el dedo, mordiese ias unias, respire por la boca, costumbre de botella de enfermerfa,

chupete, etc.)?
S N ;Heridas en la boca, dientes, cabeza! Fecha

Nos permiten solicitar su hijo(a} documento médico?
Gracia por su ayuda. Si hay alpuna informacién que usted siente que podrd set de valor para nosotros en el tratamiento de su hijo(a),

por favor de afiadirlo aqui:

Yo doy mi consentir para necesidad dental tratamiento y uso propio y método aceptable pata completar dijo tratamiento para mi
. Yo acepto responsabilidad por pago de servicios rendido.

Fecha

hijofa, (Nombre completo de hijo(a)

Firma (Pariente o Custodio/a)




