Bienvenidos a Stapleton Children’s Dentistry
Alfaiyaz Ibrahim, DDS
	INFORMACIÓN DEL/LA PACIENTE
	CONFIDENCIAL

	
NOMBRE______________________________________________________

DIRECCIÓN____________________________________________________

CIUDAD_______________ ESTADO ________ CÓDIGO POSTAL _________

SI EL/LA PACIENTE ES ESTUDIANTE, INDIQUE EL NOMBRE DE LA ESCUELA _____________________________________________________________

CIUDAD ____________________________________ESTADO_____________

¿A QUIÉN DEBEMOS AGRADECER ESTA DERIVACIÓN? _________________

_____________________________________________________________

	
FECHA DE NACIMIENTO____________

NÚMERO DE TELÉFONO DE LA CASA___________________________

NÚMERO DE TELÉFONO
CELULAR  _______________________

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL _______________________________

	PARTE RESPONSABLE
	

	
PARTE RESPONSABLE______________________________________________

DIRECCIÓN ______________________________________________________

CIUDAD ___________________ESTADO _____ CÓDIGO POSTAL _______

NOMBRE DE LA EMPRESA_____________________________________________________

DIRECCIÓN ______________________________________________________

CIUDAD ___________________  ESTADO _____ CÓDIGO POSTAL _____

CORREO ELECTRÓNICO___________________________________________
	
RELACIÓN CON EL/LA PACIENTE ___________________________

MARQUE LA OPCIÓN ADECUADA:
 SOLTERO/A       CASADO/A         DIVORCIADO/A
 VIUDO/A        SEPARADO/A

NÚMERO TELEFÓNICO DE LA CASA  ____________________

NÚMERO TELEFÓNICO DEL TRABAJO ____________________

NÚMERO TELEFÓNICO CELULAR ______________________

FECHA DE NACIMIENTO ____________

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL________________________


	INFORMACIÓN DEL SEGURO MÉDICO
	

	
NOMBRE DE LA PERSONA ASEGURADA _____________________________________________________________

COMPAÑÍA DE SEGURO MÉDICO _____________________________________________________________

DIRECCIÓN ______________________________________________________

CIUDAD __________________ESTADO______ CÓDIGO POSTAL _________










	
RELACIÓN CON EL/LA PACIENTE ______________________________

FECHA DE NACIMIENTO ____________

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL_________________________

 NÚMERO DE GRUPO _____________

NÚMERO TELEFÓNICO DEL SEGURO MÉDICO ______________

	SEGURO MÉDICO ADICIONAL
	

	
NOMBRE DE LA PERSONA ASEGURADA _____________________________________________________________

COMPAÑÍA DE SEGUROS _____________________________________________________________

DIRECCIÓN _____________________________________________________________

CIUDAD _________________E STADO _______CÓDIGO POSTAL_________
	
RELACIÓN CON EL/LA PACIENTE______

FECHA DE NACIMIENTO ____________

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL ______________________

NÚMERO DE GRUPO ______________

NÚMERO TELEFÓNICO DEL SEGURO MEDICO _______________


	ANTECEDENTES MÉDICOS DEL/LA PACIENTE
	

	
· ¿ACUDE  AL PEDIATRA CON REGULARIDAD?                      SÍ         NO
· ¿HA SIDO HOSPITALIZADO/A EN LOS ÚLTIMOS CINCO AÑOS?  
                                                                                                      SÍ         NO                                                                                             
· ¿TOMA ALGÚN MEDICAMENTO? INCLUYENDO LOS
MEDICAMENTOS CON O SIN RECETA MÉDICA                   SÍ         NO

ESCRIBA______________________________________________________

· ¿SU HIJO/A UTILIZA TABACO?                                               SÍ        NO
· ¿SU HIJO /A CONSUME ALCOHOL?                                       SÍ        NO
· ¿SU HIJO/A UTILIZA DROGAS?                                               SÍ        NO                                          
· ¿SU HIJO/A UTILIZA LENTES DE CONTACTO?                      SÍ        NO
· ¿SU HIJO/A TIENE ALGUNA ALERGIA?                                 SÍ        NO

ESCRIBA______________________________________________________

EXPLIQUE LO ANTERIOR: ________________________________________
____________________________________________________________

	
NOMBRE DEL/LA PEDIATRA_________

NUMERO TELEFÓNICO DEL MÉDICO________________

FECHA DE LA ÚLTIMA REVISIÓN ______

SÓLO MUJERES—¿ESTÁ SU HIJA
· EMBARAZADA? ________

· AMAMANTANDO? _________

· TOMANDO ANTICONCEPTIVOS?_________

	POR FAVOR, RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS SIGUIENTES ACERCA DE SU HIJO/A:
                                                                                                               
                                                             SÍ        NO                                                          SÍ        NO
	(MARQUE TODAS LAS RESPUESTAS CON SÍ O NO) 
                                                    
                                                         SÍ            NO

	TDAH/TDA                                        ___     ___      ENFERMEDAD CARDIACA     ___     ___
AUTISMO                                          ___     ___      SOPLO CARDIACO                   ___     ___
RESTRASOS EN EL DESARROLLO  ___     ___      CANSANCIO FRECUENTE       ___      ___
SÍNDROME DE DOWN                    ___     ___      ANEMIA                                    ___     ___
RETRASOS DEL HABLA                    ___     ___      FIEBRE REUMÁTICA               ___     ___     
ASMA                                                 ___     ___      FIBROSIS QUÍSTICA                ___     ___
PROBLEMAS RESPIRATORIOS       ___     ___      RONQUERA                             ___     ___
TUBERCULOSIS                                 ___     ___     PRESIÓN SANGUÍNEA ALTA  ___     ___      PROBLEMAS DE AUDICIÓN            ___     ___     EPILEPSIA/CONVULSIONES  ___     ___    ARTRITIS                                            ___     ___     ARTROPLASTIA                        ___     ___
PRESIÓN SANGUÍNEA BAJA           ___     ___     ENFERMEDAD HEPÁTICA      ___     ___
SANGRA FÁCILMENTE                     ___     ___     LEUCEMIA/CÁNCER               ___     ___     EMBOLIA                                            ___     ___     DIABETES                                 ___     ___     
RINITIS POLÍNICA/ALERGIAS          ___     ___    TRASTORNO GENÉTICO        ___      ___
	ENFERMEDAD RENAL                ___          ___
SIDA/INFECCIÓN DE VIH           ___          ___
ETS                                                 ___          ___
PROBLEMAS DE LA TIROIDES   ___          ___
HEPATITIS A, B o C                      ___          ___
ÚLCERAS                                       ___          ___
OTRO __________________________
________________________________
________________________________
________________________________
________________________________
________________________________

	










	












	ANTECEDENTES DENTALES DEL/LA PACIENTE
	                     SÍ                  NO

	
1. ¿SUS ENCÍAS SANGRAN AL CEPILLARSE LOS DIENTES O AL UTILIZAR EL HILO DENTAL?
2. ¿SUS DIENTES SON MÁS SENSIBLES A LOS LÍQUIDOS/ALIMENTOS CALIENTES O FRÍOS?
3. ¿SUS DIENTES SON SENSIBLES A LOS LÍQUIDOS O ALIMENTOS DULCES O AMARGOS?
4. ¿ALGUNO DE LOS DIENTES LE CAUSA DOLOR?
5. ¿TIENE ALGUNA LLAGA O BULTO EN LA BOCA?
6. ¿HA SUFRIDO ALGÚN TRAUMA EN LA CARA, BOCA O MANDÍBULA?
7. ¿ALGUNA VEZ SU MANDÍBULA HACE CHASQUIDOS, TRUENA, CRUJE O LE DUELE?
8. ¿SIENTE DOLOR EN LA MANDÍBULA, EL OÍDO O EN UN LADO DE LA CARA?
9. ¿TIENE DIFICULTAD PARA ABRIR O CERRAR LA BOCA?
10. ¿TIENE DIFICULTAD PARA MASTICAR?
11. ¿PADECE DE DOLORES DE CABEZA FRECUENTES?                                                                      
12. ¿APRIETA O RECHINA  LOS DIENTES?
13. ¿SE MUERDE LOS LABIOS O LAS MEJILLAS CON FRECUENCIA?
14. ¿HA TENIDO PROBLEMAS CON ALGÚN PROCEDIMIENTO DENTAL ANTERIOR?
15. ¿HA UTILIZADO APARATOS ORTODÓNTICOS?
16. ¿CUÁNTAS VECES AL DÍA SE CEPILLA LOS DIENTES?
17. ¿CON QUÉ FRECUENCIA UTILIZA EL HILO DENTAL?
18. ¿UTILIZA UN CEPILLO MANUAL O ELÉCTRICO?
19. ¿UTILIZA ALGÚN TIPO DE ENJUAGUE BUCAL?

¿Hay algún tema específico sobre odontología del que le gustaría hablar hoy? _____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_______________________________________________________________
¿Su hijo/a ha sufrido alguna vez ansiedad relacionada con la higiene dental? ____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
	

                  _____           _____
                  
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____           
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____           _____
                  _____          veces al día
                  _____          veces por semana
                  _______________
                  _____           _____


	
Declaro haber leído y entendido la información anterior.   A mi leal saber y entender,  las preguntas anteriores se respondieron correctamente.  Yo entiendo que proporcionar información falsa o incorrecta puede ser peligroso para la salud de mi hijo/a.
__________________________________  _______________
FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL              FECHA  
__________________________________
NOMBRE ESCRITO CON LETRA DE IMPRENTA


	


________________________________
FIRMA DEL DENTISTA

_________________________________________
FECHA

_________________________________________
FIRMA DEL TESTIGO

_________________________________________
FECHA







AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR 
EL TRATAMIENTO A UN MENOR

Yo, siendo el padre/la madre/el tutor legal de ________________________,  legalmente puedo tomar todas las decisiones médicas y de odontología para dicho/a niño/a.  Firmando este formulario entiendo que es decisión mía toda responsabilidad de dar consentimiento al tratamiento propuesto y realizado y que no necesito consultar legalmente con nadie más para autorizar el tratamiento.


____________________________________	__________________
FIRMA DEL PADRE /MADRE/TUTOR LEGAL  				                  FECHA




_________________________________________________________________________	____________________________________
FIRMA DEL TESTIGO							FECHA
 
