INFORMACION DEL PACIENTE nt h W
Fecha de hoy: d egre e

DATOS PERSONALES ORTHODONTICS
Nombre del paciente completo Nombre Preferido

Direccion del paciente Codigo postal

Teléfono de la Casa Teléfono celular

Fecha de nacimiento #Social Sexo Escuela Grado

Nombre del Dentista Nombre del Médico Primario

A quién podemos agradecer por su referencia

DETALLES DEL GRUPO RESPONSABLE

Por favor, consufte nuestro folleto practica, Aviso de Privacidad Foliticas y Practicas, Comunicaciones con la familia. Por favor escriba abajo toda la familia
v/ 0los miembros del grupo responsables o que son autorizados a recibir informacion relativa a su tratamiento de orfodoncia o de su hijjo. Es su
responsabilidad notificar a nuestra oficina inmediatamente si alguna de esta informacion cambia.

Nombre Relacion con el Paciente

Direccion del paciente Codigo postal

Teléfono de la casa Celular Correo electronico

Fecha de nacimiento #Social #De la licencia

Empleador Ocupacion Teléfono del trabajo

Direccitn Cadigo postal
calle ciudad estado

Con quien mas podemos hablar de su o el tratamiento de su hijo o de la cuenta?

Contacto principal autorizado (s) Teléfono

Contacto autorizado secundario (s) Teléfono

SEGURO DE ORTODONCIA (Proveedor Dental) - PRIMARIO

Nombre del asegurado Relacion con el Paciente

Fecha De nacimiento #Social Aseguradora del empleador

Nombre de la Compaiiia Aseguradora Telefono de la Compaiia Aseguradora
Direccion Codigo postal
Beneficio de por vida # De identificacion Grupo #

Nombre del asegurado Relacion con el paciente
Fecha de Nacimiento #Social Aseguradora del empleador
Nombre de la Compaiiia Aseguradora Telefono de la Compaiiia de Aseguradora
Direccitn Cadigo postal
calle ciudad estado
Beneficio de por vida # De identificacion Grupo #
AUTORIZACION DE CREDITO

Esta oficina se reserva el derecho de verificar el estado de crédito de los pacientes y / o padres de los pacientes potenciales antes de extender el crédito por
gastos de tratarmiento y puede, a discrecion de esta oficina, utilizar los servicios de una agencia de informes de crédito. Si esta oficina acepia ef seguro, yo
entiendo que soy responsable por el pago de los servicios prestados, asf como e responsable de pagar cualguier co-pago y deducibles que mi seguro no cubre,
For la presente autorizo al ortodoncista para realizar toda la informacion necesaria para asegurar el pago de las prestaciones. Y en su caso, asigrar directarmentes
al médico todos los bereficios dsl seguro de ofro modo pagadero a i, Ademds, autorizo ef uso de ssta firma en todas mis presentacionss de segurcs, va sea
rnanual o eleclronico,

Firma del padre o tutor Fecha

Yo autorizo una investigacion de crédito para determinar la capacidad crediticia para el pago inicial D SI D NO
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Y] [N]
Y] [N]
[¥] [N]
Y] [N]

(] [N
[¥] ]
[¥] [N

DATOS PERSONALES degree

ORTHODONTICS
1. ¢El paciente tiene algun problema de salud? En caso afirmativo por favor

indique

2. ;Hay antecedentes de enfermedad grave, accidente u operacién? En caso afirmativo por favor
indique

3. ¢El paciente esta bajo tratamiento médico por cualquier problema en este momento? En caso afirmativo por favor
indique

4. ;El paciente esta tomando algtin medicamento? En caso afirmativo por favor
indique

5. ;El paciente tiene alguna alergia o sensibilidad a alguna droga? En caso afirmativo por favor indique

HISTORIA DENTAL
1. ¢El paciente ha tenido alguna consulta de ortodoncia antes?
_ ) LISTA DE CONTROL MEDICO
2. ;El paciente ha tenido algun tratamiento ortodoncico previo? Tiene el paciente o alguna vez ha tenido alguna

de las siguientes condiciones médicas?
3. ¢El paciente a tenido alguna lesion en los dientes?
(Esto incluye los dientes de bebé y los dientes permanentes)

En caso afirmativo por favor indique qué y cuando [] ADD o ADHD (marque con un circulo)
. . = . = Alergias
E 4. ;El paciente ha tenido alguna lesion en la cara, la mandibula o la barbilla? L] ’
] Artrit
m IWI 5. ¢El paciente ha tenido algun quiste o tumores de los maxilares o las encias? (] Asma
(Y] [N] 6. ¢Alguna vez ha sido informado de algun diente que le falta o que tiene extra? L] AHCRIEKIEE RRIA TRcPARY
] Trastornos de sangrado
E @ 7. ;El paciente se chupa los dedos, el pulgar, o tienen un habito similar? [] Trastomios 6seos
En caso afirmativo por favor indique (] Céncer o tumor (s)
ke 8 e T Paladar hendido
[ Y] fNE 8. ;Fecha del Ultimo examen dental —
. . ] Diabetes
] Infecciones de oido
@ 9. ;Razdn por la blsqueda de un tratamiento de ortodoncia ] Problemas endocrinos
] Problemas emocionales
m iNecesita un texto o correo electrénico de recordatorio? (marque con un circulo) ] Epilepsia o convulsiones
texto correo electronico ] Desmayo 0 mareos
Correo electrénico de la persona a notificar: ] Problemas de audicion
# celular de la persona a notificar: (] Enfermedades del corazén o soplo
Compaiiia de telefono celular: L Hepatitis / Enfermedad del Higado
L] VIH 0 SIDA
Nuestra oficina es HIPPA compatible y se ha comprometido a cumplir o superar los estandares de control de la (] X
infeccion por mandato de OSHA, CDC y ADA. Entiende que la informacion que he proporcionado es correcla a lo Alergias al latex
mejor de mi conocimiento, y que se llevara a cabo en la mas esiricta confidencialidad y que es mi responsabilidad ] Problemas renales
informar a esta oficina de ortodoncia de cualquier cambio en el eslado de salud de mi hijo. Yo autorizo al personal 5 .
de ortodoncia para realizar los servicios de ortodoncia necesarios que mi hijo pueda necesitar. [] Dificultades de aprendizaje
[] Fiebre reumatica
Firma del Padre o Tutor Fecha ] Artritis reumatoide
] Problemas del habla
nt h",\ " "1 Anticulacion temporomandibular
Spartanburg Location L — ion Location
ORTHODONTICS 209 East South Street i
?ﬁ::éammémss?-?aw T: (864) 427-0161 F: (864) 427-0169 D Tuberculosis

Visitenos en:
www.drnease.com
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