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	Información del Paciente
Nombre del paciente: ____________________________
Apodo: ___________ ◻𝥀  Hombre  ◻𝥀 Mujer
Fecha de nacimiento: _____/_____/____ Edad:_________
Número de seguro social: ____ - _____ - _____
Dirección: ______________________________________
Ciudad: _________ Estado: ____ Código postal: _______
Teléfono de la casa: ___________ Celular: _____________
Correo electrónico: ________________________________
Nombre del empleador o escuela: ____________________
¿Cómo se enteró de nuestra oficina? __________________
Nombre del cónyuge: ________________________________
Contacto de emergencia: _____________________________
Relación con el paciente: _____________________________
Teléfono de contacto de emergencia: ___________________
Información del seguro
Número de identificación del grupo: ___________________
Numero de telefono:______________________________
Compañía de seguros: _____________________________
Nombre del empleador: ____________________________
Nombre del suscriptor: _____________________________
Dirección: _______________________________________
Ciudad: ____________ Estado: ____ Código postal: _______
Relación con el paciente: ____________________________
Número de identificación del suscriptor: _________________
Fecha de nacimiento: _____/_____/_____
	Información de la parte responsable #1
◻ Persona responsable del paciente
Nombre: _______________________________________
Relación con el paciente: ___________________________
Dirección: ______________________________________
Ciudad: ___________ Estado: ____ Código postal: _______
Correo electrónico: ________________________________
Teléfono de la casa:__ - __ - ___ Teléfono celular:__ - __ - ___
Teléfono del Trabajo: __ - __ - ___ Work Phone:__________            
Fecha de nacimiento: _____/_____/_____
Número de seguro social: ____ - _____ - ____
Estado:  ◻𝥀Niño 𝥀◻ Soltero ◻ Casado ◻𝥀Viudo ◻𝥀Divorciado


Información de la parte responsable #2
◻ Persona responsable del paciente 
Nombre: _______________________________________
Relación con el paciente: ___________________________
Dirección: ______________________________________
Ciudad: ___________ Estado: ____ Código postal: _______
Correo electrónico: ________________________________
Teléfono de la casa:__ - __ - ___ Teléfono celular:__ - __ - ___
Teléfono del Trabajo: __ - __ - ___ Work Phone:__________            
Fecha de nacimiento: _____/_____/_____
Número de seguridad social: ____ - _____ - ____
Estado:  ◻𝥀Niño 𝥀◻ Soltero ◻ Casado ◻𝥀Viudo ◻𝥀Divorciado


Historial Médico
	Es el paciente:
¿Actualmente está bajo el cuidado de un médico? ◻  S𝥀􀀀◻◻ N 
En caso afirmativo, ¿cuál es la afección que se está tratando?
____________________________________________
Nombre del médico:_____________________________
Teléfono del médico: ____________________________
¿Al día con las vacunas? 􀀀􀀀◻◻  S 􀀀 􀀀◻◻ N
¿Actualmente toma algún medicamento? 􀀀 􀀀◻◻ S􀀀􀀀◻◻  N
En caso afirmativo,
enumere:______________________________________
_____________________________________________
¿Farmacia preferida?  _____________________________
	Tiene el paciente:
¿Ha tenido alguna enfermedad grave, operación o ha estado hospitalizado en los últimos cinco años?  ◻S ◻N
Si es así, explique  ____________________________
___________________________________________
¿Alguna vez ha tenido una lesión grave en la cabeza o el cuello?𝥀􀀀◻◻ S 􀀀 𝥀􀀀◻◻ N
Si es así, explique    ____________________________
___________________________________________
¿Alguna vez se ha quejado de molestias en la TMJ? ◻S ◻N





	Alergias
· Aspirina
· Codeína
· Anestésico dental
· Eritromicina
· Yodo
· Látex
· Metales
· Gas hilarante/
óxido nitroso
· Penicilina
· Plástica
· Tinte rojo
· Sulfamidas
· Tetraciclina
· Alergias de alimentos:
 _____________________
· Otro:_______________ 
_____________________\

Hábitos de Pediatria 
· ¿Molienda los dientes?
· ¿Se chupa los labios?

	Historial Médico
· ADD/ADHD (TDAH)
· SIDA/Infección por VIH
· Anafilaxia
· Anemia
· Artritis
· Articulaciones o válvulas artificiales
· Asma
· Autismo o trastorno sensorial
· Problemas de comportamiento
· Cáncer
· Enfermedad celiaca 
· Labio leporino/paladar hendido
· Defecto cardiaco congenito
· Anomalias craniofaciais
· Diabetes tipo 1
· Diabetes tipo 2
· Depresión/Ansiedad 
· Abuso de drogas o alcohol


· ¿Respira por la boca?
· ¿Se muerde las uñas?  
	𝥀
· Desorden alimenticio
· Enfisema  EPOC
· Epilepsia
· Desmayo
· Ampollas de fiebre
· Tos frecuente
· Dolores de cabeza frecuentes
· La discapacidad auditiva 
· Mutación genética
· Ataque al corazón
· Soplo cardíaco
· Cirugía de corazón
· Hemofilia
· Hepatitis
· Alta presión sanguínea
· Hipoglucemia
· Problemas de riñón
· Enfermedad del hígado



· ¿Tiene el hábito del biberón? 
· ¿Tiene el hábito del chupete?

	
· Presión arterial baja
· Marcapasos
· Dolor de mandibula
· Cuidado psiquiátrico
· Radiación
· Convulsiones
· Enfermedad del herpes
 zoster 
· Enfermedad de célula
 falciforme
· Problema sinusal 
· Problemas estomacales 
· Carrera
· Problema de tiroides
· Tuberculosis
· Ulceras
· Otra: __________________




· ¿Ronca en la noche?
· ¿Se chupa el dedo pulgar?


Entiendo que la información anterior es necesaria para brindar atención dental de manera segura y eficiente. He respondido todas las preguntas a lo mejor de mi conocimiento. Notificaremos al médico sobre cualquier cambio en mi salud o medicamentos 
Paciente o Tutor: ___________________________________________ Hecha: ___________________
	______
Inicial
	Consentimiento del niño acompañante
Autorizo ​​a las siguientes personas a actuar como representantes de atención médica designados con quienes se puede discutir la información de mi hijo. También autorizo ​​y doy mi consentimiento para que las siguientes personas lleven a mi hijo a las citas dentales.
Nombre completo                                                                                                       Relación
_________________________________________                          ___________________________________

_________________________________________                          ___________________________________
⬜ Marque aquí si ninguna otra persona puede llevar a su hijo a las citas dentales.

	______
Inicial
	Lanzamiento de fotos y videos
Por la presente otorgo a Rock Dental Brands el derecho y el permiso sin restricciones para usar fotos / videos tomados de mí (o de mi hijo), o en los que yo (o mi hijo) podamos estar incluidos con otros, y para usar, reutilizar, publicar y volver a publicar. el mismo en su totalidad o en parte, individualmente o en conjunto con otras fotos / vídeos y en conjunto con cualquier medio conocido ahora o en el futuro, y para cualquier propósito de ilustraciones, promoción, arte, editorial, publicidad y comercio, o cualquier otro propósito alguno sin restricción.

	______
Inicial
	Política de citas
Con el fin de ofrecer los mejores servicios dentales a nuestros pacientes, nuestra oficina reserva horarios de citas individuales para cada paciente. En caso de que ocurra algo que requiera que rompa su cita programada, le pedimos que avise con un mínimo de 48 horas de anticipación para cualquier cambio o cancelación de la cita, sin embargo, se agradece enormemente la notificación anticipada. Le pedimos que llegue a tiempo a sus citas programadas. Nos reservamos el derecho de cobrar por citas no cumplidas cuando se notifica con menos de 48 horas de anticipación. Después de 2 citas consecutivas perdidas, nuestra política es no reprogramar a su hijo para otras citas.

Si el paciente es menor de edad, entiendo que un tutor legal debe estar presente en la cita del nuevo paciente y en todas las citas de tratamiento. Cualquier persona que lleve al paciente a una cita debe ser agregada al formulario HIPAA del paciente por el tutor legal antes de la cita.

	______
Inicial
	Política de mensajes de texto y correo electrónico
Es posible que nos comuniquemos con usted por correo electrónico y / o mensajes de texto para recordarle una cita, obtener comentarios sobre su experiencia con nuestro equipo y proporcionar recordatorios generales de tratamiento e información sobre nuestros productos y servicios. Al firmar a continuación, acepta recibir recordatorios de citas y otras comunicaciones / información por correo electrónico o mensaje de texto de nuestra práctica enviado a cualquier dirección de correo electrónico o número de teléfono que nos proporcione. Es posible que cualquier correo electrónico o mensaje de texto que enviemos no esté encriptado o protegido de otra manera y podría ser interceptado por un tercero. Usted asume los riesgos de usar el correo electrónico y los mensajes de texto. Es posible que se apliquen tarifas de mensajes y datos a través de su proveedor.

	______
Inicial
	Consentimiento para recibir tratamiento
Tras el diagnóstico, autorizo ​​al médico a realizar todos los tratamientos recomendados de mutuo acuerdo y a emplear la asistencia necesaria para brindar la atención adecuada. Acepto el uso de los anestésicos, sedantes y otros medicamentos necesarios. Entiendo completamente que el uso de cualquier medicamento puede implicar ciertos riesgos. Entiendo que puedo pedir un relato completo de las posibles complicaciones. El tutor legal o el padre biológico DEBE ESTAR PRESENTE en TODAS las citas de tratamiento, incluidas las citas de sedación oral consciente.

	______
Inicial
	Aviso de política de privacidad
Nos preocupamos por su privacidad y la privacidad de su información médica personal. Por ley, estamos obligados a mantener su privacidad y a notificarle nuestras políticas y prácticas de privacidad, si así lo solicita. Nuestra Política de privacidad se muestra en nuestras oficinas, se puede ver en nuestro sitio web y una copia impresa está disponible a pedido. Enumere a continuación cualquier persona que pueda recibir PHI (información médica protegida) sobre este paciente.
Nombre                                                                                 Relación                                             Información de tratamiento       Libro mayor
_______________________________               ___________________                      Si       No                                        Si     No
_______________________________               ___________________                      Si       No                                        Si     No



                    Paciente: _________________ Paciente o Tutor: __________________________________   Hecha: ________
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