REGISTRACION DEL PACIENTE

1D: Charti0:
Hombre: Apellido: Segundo Nombre:
| Paclentes: D Asegurado (bajo su nombre) Peederido.Nombre:
[] Grupe responsable {bajo ef nombre de algulen més)
: Nombre: L % ,Apeilido! Inicial de} segundo Nombre:
Dlreccién: Direccién 2:
Culdad, estado, cbdizo postal: e Pager:
Teléfonofeasa: Teléfono/trabajo: Ext: Ce'ular;
Fecha de nadmlento: Seguro Social: Licencla manejo:
(O s otro seguro para el paciante O Primer séguro dek asegurado O Segundo seguro del asegurado
informadién del Paciente
Direccion: Dizeceldn 2:
Culdad: Estadofcédigo postal: Pager:
Tetélonofcasa: Teléfono/trabalo: Ext: Celular:
Sexo OHombre O Mujer Status matital; OCaudo O Soitero O Divorciado OSeparado O viudo/vivda

Ucencia manejo:

D Me gustaria recibir correspondenclas por e-malh,
Seccidn 3

Comentarlos 2dicionales:

Fecisa de nacimlento: €dad: ____ SeguroSociah
E-mail:

Seccidn 2

Empleado: (O Tiempo completo () Medio tismpo () Retirado
Estugiante: Q]Ismpo completo O Medlo !Ict'npo

Medicald 1D: Preferenciaf Dentista:
Empleada 10: PreferenciafFarmacia;
Carrier ID: PreferenciafHigienista

Informacion sobre ¢l primer seguro

Nombre del asegurago:

Relacién con el asegurado: (o (DEsposofesposa (D Hijo

Asegura_do’ Seguro Soclal: Asegurado Fecha de nacimlento:
Empleo: Compafifade seguros:

Direcelén; Olreccldn:
Diteecitn 2: Direccidn 2:

Culdad, estado, obdigo postal: Culdad, estado, cédigo postal:
Rem, Beneflcios: .00 Rem. Deducible: .00

Mis preguntas en el ofro lado de 13 péging




Se:
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Mo Intantil/Formalanio para la Historia Dental Neterican Boneii Bl

1. Tubarcidesis ac

T, 2, Tos persistenta que ha Curndo mas o8 fres-semanas, 3, Tos.qua protuce sangre?

Sisurespuresta es Sia cualquisra de ostos tres probloinas, deténgase por lavor y devuetva esto formulario 2 la recepcionista,

wwwadaorg
Namse del Pacients Aprddo Frchn de Nacimiento
VRTINS, UL DU
Mamitva del PadreMaderEncargado PasantescoBRelacicn con o Patiento
Dimcedn
U l.l)'.".—35|¥ .I_L!/D (28 ll-'ll CL(:LLHJJ'I

Taldfora Sexo MO FJ

Cint el
¢Ha tenida ugtad (padeed madns! encargads) ¢ &l pacinte alguna o2 estas enfermadades 0 prollemas? oo e P T PR VRREEA Ve JS DN

Ha tenido el nino un histornial medico, o condiciones relacionadas con lo que sigue?
W Anemia J Cancor < Dasrmayng < Inmungaciones Vacunas) < Emberazo {agoiescencia) A TUb3CUioss
o Artritis o Pvélais Cerotrd < Alevasionis oo o Ritones o Febio eumatica o Enfermedadios vendeas
O Annn = Varlcob aecimenta J Alergia ot fitex o Alaaues pikhnticos o Otras
A Vijiga o Sinnaltis Cronicy SO o Higady < Anamia dreparociica
2 Aleaicning Q2 Diabetes 2 Corazon O Sarampisn ([drepanocitoss)
Hemaragicas 0 Boker do dldos o Hepatltis U rornnusoosis Q Teaidas
I HuessefAtiodacones O Epikpsia DV SI0A Q Pageras ipaelidiis) 2 Usodix tabac drogas

Nombre del Médico Te¥fone

Por favor anole el nombre y el nimero de teléfono del médico del nino:

Historier cizl Nifio

b

20,
26,
27,

. (Esti el nino rectvendd tratamiaento poe akguna entermezdad 'x:fummmm? .......

. ¢Ha sufrido €l nifo algura vez lesones en 12 bocd, en B cabeza o enlos dentes? R oA ANy S
. ¢Ha tenido & nifto algdin probiema con la crupcién o con o recambio 6z disntes? i i,

51 el it tomania algin ramadio recetacs Wo no reeetada o SUplementas Aaiamnicos 8o este monenta’? I.
Si s 0g, por favor haga Una lsta;
L5 2l nind alérgico 7 agunes renvedios, 1.e. pencilng, antibiotices o a otros Mamacos? S es asl. explique for faver, 2
LEs el nino alérgico [ alguna olrg cosd, comio siertos alimentos? Sies asl, excloue for favor 5
Come dosenbira los hébitos alimentanos el nino?

LHa tenide gl aino una enlenmedsds grave alauna vez? Si es asl, a,cuando?: Descibela por faver, . I —
+Ha sido el nifo hespitaizado slquna vez?. ... SRR NP A B oo e o Dy R Tt
& ene € ning un historal clnico por alguna otria entermedad? S« [ as: naga una tsta por !avor
SHa resibyde gl nitn akaung Va2 Un arasiBsion GENEEAID e . I
sTiene el o alguna condicion hereditana? ... s faadeswitang
sTiena el nfo algin defento dal habla?,,.
LHatendo el nine alguna W7 113 uans‘usuén sangumea?
¢ Tiena el nifio alguna minusvalia fisica, mental ¢ eMOBIOAAT ...t it
£ Sutra ol Nifo un saNgFAMIENLD BXCESND CUANTD SB LORART . tiviiiirii ittt et irvrse st erssorroshetsnisdsmasss snashisnnion

..... P PP PP

(E5 eata 2 primera viata al dentista dal nina? Sina es ash, Jeudl hié la tacha de sutitma visita 2l dmtsta? Focha‘
JHa tenlde el nifo algun prekiema con un tratamento dental en ef gasado? i e e AR D AL A T
¢l han tomrado 2l nino una radiogralia (rayos X) aguna vez? e PRSSSURRSPPPRRERIIR || 2.k - 4 1. 1 PRy GORP TP g

Ha tenido el nino algan ratarmento de ONoUONEIAT ... .ot asiines 28183208 (SERNKETDD 041DV ODRS
4Qué tipo de agua bebe su nino? ) Agua doméstica O Agua de pozo U Agua embolellada J Agua mtreda

¢Toma el nino suplementos fluorados? ... R I O T T T T LT E oy PP Sy oo e PRI B L sy ya bt £ 24
EUS dONTMACOB AUOTABOEL ... .hs.ecesonimsrcson essnmmcsiamyemnsssmsstes e ias iomasiassapassstassasssbass B - 1 e ki T Pt T (1) VRO == A . )
JLCuantas vaces &l cia se cepilian los dientes del Nina? LA qQue horae. 54 cepman s dmntes del nifc? 24.
£8e chupa el niftoda st dodo pulgar, otros dados o un cmoata? ........ Tl Ee i T e bl s S ot A RA U bnad S oY JURN G T e 1o B TR P sy PR e 25.
5A que edad azio el nine de usar el piberan” Fgad Jlalactancia materna’ [dad

sParticipa- el nidc on BClVIdates 1eC eatVaE BNGTTICEST ¢ iiiisisicsssiceisiersstiivme 1) isbbussrsrsd 55101 cestibesros peieenvessits dreesd b e cassdas miinsidaianidady SRVl e 8
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NOTA: Se encaresn tanto al doctor como al pagiente quo discutan detalladamente todos fos aspectos relevantes de Ta salud del paciente antes
dn emperzar el tratamiento. Centifieo que he leics y compeendicd I qua aparees s amba, Reconozeo que todas mis dudas sabrs 128 pegunlas da asta
lgrmulang han sico respondidas satisfactoramanta, Yo no responsatilizare & mi dantsta ni-a ningon ot miembeo dé su parsonal por fas meditlas qua
prgcan tomar debido a los eroes 0 a las cmisones que yo hays podido cometer ol completar esta fenmulano,

Firma del Pasientes Apoderacs Fecha

A sor completado por ol odantdlogofa
Comentanos

Séta ¥
Forhy
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WEST CHICAGO DENTAL CARE

Usted Pucde Nepar e a Finmar Este Recanocimicnto

Yo he recibido y leido el Aviso de las Practicas de Privacidad de este consultorio para mi o mi hijo (os)
Yo entiendo que al pedir duplicado de los expedients{ notas clinicas, resumences de tratamiento o
radiogralias) deberan ser solicitado(s) por escrito, 'Y enticndo que hay un costo por ¢sle servicio.

Doy permiso a West Chicago Dental Care a que el tratamiento sea discutido con:
O Esposoa) L Otros

Weave es ¢l servicio que usamos para conlirmar su cita dental, este servicio manda textos v correo
clectronico a su telefono para conlirmar su proxima cita .

Este servicio manda los mensages en los siguientes intervalos:
2 semanas antes, 1 semanaand vy un dia antes de la cita.

Le gustaria recibir los mensajes de recordatorio de su cita dental via textor: 1 Si U NO

Numero de Cellular #:

o Correo Electronico? - J Si U No
Dircccion de su correo electronico: (@

Cuando Llamemos a confirmar su cita podemos dejar un mensaje con sumensaje de voz 7 Si L No

Apunte nombres de pacientes que desca recibir notifaciones:

3 2 4.
2, S.
3, 6,

NOTE: Siporalguna razon ticne que cancelar su cita necesitamos saber 24 horas antes.  Nuestra
ultima notificacion ¢s 24 horas antes e¢sa notification ¢s la ultima confirmacion. Si no lo hace su cita sera
cancelada. Si falla en su ¢ita sc le cobrara $25 ¢n su cuenta.

Por favor firme :

IFirma del Paciente o
Padres(si ¢l paciente ¢s menor de 18 anos) Fecha

FOR OFFICE USE ONLY

We attempted o obtain written acknowledgment of receipt of anr Notice of Privacy Pracrice, but ackupwledgment could not be obtained
because.

U Individual refuse 1o sign

L Commuonications barriers profubitesd obtaining the acknowledgiment
L3 An emergency situation prevented us from oblaining ackoow ledgment
L) Oiher (Please Specity)

2019.0



