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O R H OO INCTIES T s e

Tarjeta de recononcimiento orthodontico infantil
(use letra de molde)

Nombre del paciente Fecha
Sobre nombre Sexo Edad Fecha de nacimiento

Direccion Escuela

Ciudad C.P. N Teléfono Grado
Nombre de el madre Ocupacion

Empleada por # anos tel. del trabajo
Noémbre de el padre Ocupacion

Empleado por # anos tel. del trabajo

Persona responsable por el pago No - del seguro social

Direccion Ciudad C.P.
Dentista del paciente

Por que esta buscando ser tratado por un orthodontdlogo?

Quien lo recomendo?

Hasido examinado por un orthodontélogo antes? aSi QNO

El paciente esta interesado en un tratamiento orthodontico? Qs U NO

Familiares o amigos tratados aqui? : asi QO NO Quien?

Algun miembro de la familia que ha estado bajo '

tratamiento orthodontico? - Q Si O NO Quien?

Su aseguransa cubre orthodonsis? asi QO NO

INFORMACION DE LA ASEGURADORA
La poliza de aseguranza dental es un contrato entre el asegurado y la compaiia de seguros. Nuestros servicios profeéionales
son mandados y cobrados directamente, a la cuenta del paciente y el paciente o la persona responable de la cuenta. Que es
responsable por el pago de los costos de los servicios adquiridos. Por su conveniencia, nosotros con gusto presentaremos los
reclamos relacionados con cualquier costo ala aseguranza por los servicios dados en nuestra oficina.

Nombre del asegurado - Num. del seguro social

Apcliido Nambre (5)

Asaeguranza e GirupeiNe; Sindicato Local No.
Direccion de la aseguradora Tel. de la aseguradora o
Empleador del asegurado
Usled tiene dole cobertura? asi JNO si:
Nombre del asegurado Num. del seguro social

Apsliida Nambre (s)
Aseguranza Grupo Num. Sindicato Local Num.
Direccion de la aseguradora Tel. de la aseguradora
Empleador del asegurado
Usléd liene dobe cobertura? asi U NO si:




Historia Medica
Médico:
'Esta el paciente en buen estado de salud? Sid NoOQO

El paciente ha visto a un medico en los dos ullimos anos cual
es la razén de la visita? Sid NOu

Mencione la drogas o medicamentos que este tomando?

Tiene alergias o es sensible a algo?

El paciente usa lentes de contacto? Sid NOOQO
Marque cual quiera en la lista por las cuales el paciente ha

sido tratado:

Diabetes Sid NOOQ
Hepatitis Si0 'NOO
Problemas del corazon Sid NOO
Glaucoma Sid NOOQO
Fiebre reumatica Sid NOQ
Alta presion . Sid NOO
Deformidad en los huesos Sid NOD
Sangrado prolongado Sid NOOU
Tiroides Sid NOOQ
Desorientacion/Mareos Sild NOO
Tuberculosis Sil NOQ
Epilepsia . SiO NOQ
Anemia _ SO NOu
Asthma . SiQ NOOQ
Arthritis dolor en el cuello y cabeza Sid NOQ
Desordenes en la inmunidad Si NOJ
Sida (H.L.V.) Siad NoO

Hay algina informacion que pueda ser (til para su tratamiento

Historia Dental

Déntista:

Fecha del ultimo examen dental:

Ha sido el paciente diagnosticado con:

Cuidado dental incompleto Sio
Se chupa los dedos sSia
Se pasa la lengua por la encia Sia
Respira por la boca siQ
Rechina o aprieta los dientes SiO

Le falta o tiene un diente extra

Infecciones en ¢l oido sia
Enfermedad en las encias Sia
Miedo al tratamienlo Sia

Ha sido lastimado por una caida u otra cosa?
Sia

Sus anginas y adenoidas han sido removidas?
sia

NO O
NO QO
NO O
NO O
NO QO

NO Q

NO O

NO QO

NO O

NO O

Le ha sido extraido un diente primario permanente?

sia

Comentarios:

NO O

EN CASO DE EMEGRENCIA

Nombre de un pariente cerano que no viva con ud.

Aulorizacion

Parentesco ) teléfono

AUTORIZACION

dependientes.

Revisado por:

Admito que he léido y entendido la informacion antes dicha, las preguntas arriba han sido conlestadas correctamente. Entiendo que el dar
informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. Autorizo al dentista a comprartir cualquier informacion incluyendo el diagnosis
y los expedientes de cualquier tratamiento o examinacion héchos a mi o ami hijo(a) durante el periodo del cuidado dental, a, terceros que
eslen relacionados con el pago y demas practicanies de la salud. Autorizo y solicito a mi campania de seguros d pagar directamente al
déntista 6 a la clinica dental los beneficios de mi aseguranza. Entiendo que mi compania de seguros puede pagdr menos de la cuenta real
de los servicios recividos, esloy de acuerdo tambien en ser responsable del pago de los servicios rendidos ami persona o mis

Firma

Fecha




