Bienvenidos

Formulario de Historial de Salud

Para su conveniencia ..

. Empriman, llenen completamente, y traigan este formulario con ustedes a su primera visita.
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Keith Van Tassell, DDS
Zach Alleman, DDS

4609 South Timberline Rd., Suite 103B
Fort Collins, CO 80528
PH:(970) 484-4104
FX: (970) 484-5245

El padre o

guardian legal acompafiando al nifio, sera responsable por los cargos el dia de la cita.

1.

Diganos Sobre Su Niio

Nombre del nifio

Apellido Primer Segundo
Nombre Nombre
Apodo [CImasculino[_]Femenino
Hermanos que vemos
Fecha de nacimiento de de Edad
Numero de teléfono ( )
Numero de seguro social
Direccién de casa:
Ciudad Estado Cadigo
postal

¢ A quién podemos agradecerle por referirlos a nuestra oficina?

Informacién de Mama

Nombre

Fecha de Nacimiento

Mama Madrastra Guardian / /

Empleador

Numero de trabajo ( ) Ext.

Numero de casa ( )

Numero de celular ( )

Seguro Social Licencia

Informacién de Papa

Nombre

Papa Padrastro Guardian Fecha de nacimeinto / /
Empleador

Numero de trabajo ( ) Ext.
Numero de casa ( )

Numero de celular ( )

Seguro Social Licencia

5. | ¢ Quién Acompana al Paciente el Dia de Hoy?

Nombre

Su relacion al paciente

Osi

¢ Tiene custodia legal del paciente?

Persona Hecha Responsable por la Cuenta

Nombre

I No

Su relacién al paciente

Direccién postal

Ciudad Estado Cadigo Postal

Numero de casa ( )
Numero de trabajo ( )
Numero de celular ( )

Correo electrénico

7| Seguro Dental Primario

Nombre de la compafiia de seguros

Direccién postal

Numero de teléfono ( )

Numero de grupo o péliza

Nombre del duefio de la poliza

Su relacién al paciente

Fecha de nacimiento del duefio de la péliza / /

Seguro social

Empleador del duefio de la péliza

8. | Seguro Dental Secundario

Nombre de la compafiia de seguros

Direccién postal

Numero de teléfono ( )

Numero de grupo o péliza

Nombre del duefio de la poliza

Su relacién al paciente

Fecha de nacimiento del duefio de la poliza / /

Seguro social

Empleador del duefio de la péliza
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Historial Dental

¢ Es la primera visita de su nifio al dentista?
Si no, ¢ hace cuanto fue su Ultima visita?

¢ Le tomaron radiografias en esa visita?

¢ Ha tenido algun trauma a los dientes, cara o boca?

En caso afirmativo, explique

11.

¢, Cual es la razon por cual ha traido a su nifio hoy?

¢ Tiene algunos de los siguientes habitos?
S N ¢Chuparse o morderse el labio? S N ;Morderse las ufias?
S N ¢Habitos de dormir con biberén? S N ¢ Chuparse el dedo?

¢ Ha tenido algun problema serio o complicaciones asociadas

con el tratamiento dental?  Si No

En caso afirmativo, explique

¢ Esta fluorada el agua del nifio? Si No
¢ Esta tomando suplementos de fluoruro? Si No

¢ Ha tenido alguna vez algun dolor o sensibilidad en su articulacion

Mandibular? (ATM)? Si No
¢ Se cepilla los dientes diariamente? Si No
¢ Usa hilo dental? Si No

10.

Historial de Saulud

¢ El nifio ha tenido alguna de las siguientes condiciones?

S N Hemorragias anormal S N Discapacidades

S N Alergias alguna droga S N Discapacidad auditiva

S N Hospitalizaciones S N Soplos carditicos

S N Operaciones S N Trastorno de sangre

S N Asma S N Hepatitis

S N Cancer S N VIH +/SIDA

S N Defectos de nacimiento S N Condiciones de rifidn/higado
S N Convulsiones/ Epilepsia S N Fiebre Escarlata/Reumatica
S N Embarazo S N Alergias al latex

S N Tuberculosis S N Diabetes

Por favor, diganos sobre cualquier condicion seria que su nifio haya

tenido

Anote todos los medicamentos que el nifio esté tomando

Anote todos los medicamentos que el nifio sea alérgico ha

Médico del nifio

Teléfono ( )

¢ Esta el nifio bajo el cuidado de un médico? Si  No

Por favor, describa la salud fisica del nifio...
Mala

Buena Regualar

Entiendo que la informacién que he dado es correcta a lo mejor de mi conocimiento, que se llevara a cabo en
la mas estricta de confidencialidad y que es mi responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio en

el estado de salud de mi hijo.

Autorizo al personal dental para realizar los servicios dentales necesarios que mi hijo pueda necesitar.

Firma de Padre o Guardian Fecha

Su Relacion al Paciente

Nuestra oficina estd comprometida a cumplir o superar los estandares de
control de la infeccion por el mandato de OSHA el CDC, y la ADA.

Solo para Uso de Oficina

He verbalmente revisado la informaciéon médica o dental anterior
con el padre o tutor y paciente en cuestion en este documento.

Iniciales Fecha

Comentarios del médico
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