. , ——
Bienvenidos a UNIQUE

ORTHODONTICS

1616 West Shaw Ave
Suite A6

Fresno, CA
559.222.2522

Fecha/

18. Teléfono de Trabajo (de padre/guarda):

Correo Electonico

19. # De Seguro Social:

20. Fecha de nacimiento:

5a quién podemos agradecer por Recommendar Nos?2

21. Nombre de Trabajo?

a. 3por favor diganos sobre su nino?

22. Ocupacion:

23. # de Anos Empleados:

1. Nombre :

d. La Informacién Paternal - por favor
llénarse de ser diferente que la seccién B o C, o para el
padre que no estd presente hoy

1.Nombre:

2. Apellido:

3. Anos: 4. Fecha de nacimiento:
5M [/ F

6. Escuela: 7. Grado:

2. Apellido:

8. # De Seguro Social:

3. 5Qué es su Relacién hacia al Nino?

9. Direccion: Apt
10. Ciudad: 11. Estado: 12.Codigo postal

4. Tiene usted Custodia Legal de este Nino2  Si / No

13. Numbero de casa:

14. Numbero de celular :

15. Teléfono de Trabajo (de padre/guardal):

(Residencia)

5. Calle: Apt #

6. Ciudad: 7.Estado: 8. .Codigo postal
Envio de Direccion:

9.Calle Apt #

10. Ciudad 11. Estado: 12. .Codigo postal

b. sQuién estd con el Nino Hoy?

13 5Cudnto en esta Direccién?

1. Nombre:

2. Apellido:

Direccidén Anterior — de ser applicable

14. Calle:
15. Ciudad:

16. Estado:

Apt #
17. .Codigo postal:

3. 8Qué es su Relacién hacia al Nifo?

18. Nomber de casa:

4. Tiene usted Custodia Legal de este Nino2  Si / No

19. Cell Phone:

c.Informacién de Partido Responsable

20. Teléfono de Trabajo:

22. # De Seguro Social:

1. Nombre:

23. Fecha de nacimiento:

2. Apellido:

24. Nombre de Trabajo?

3. Qué es su Relaciéon hacia al Nino?2

25. Ocupacioén:

4. Tiene usted Custodia Legal de este Nino2  Si / No

26. # de Anos Empleados:

e. Seguro Dental

1. Nombre de

Seguros:

2. NUmero de

grupo:

3. Dirrecion:

4. Nombre Asegurado:

5. Relaciéon a

(Residencia)

5. Calle Apt#

6. Ciudad 7. Estado: 8. Codigo postal
(E Envio de Direccion - de ser diferente)

9. Cadlle: Apt #

10. Ciudad: 11. Estado: 12. Codigo postal
12. Direccién Anterior — de ser aplicable

12Calle : Apt #

13. Ciudad: 14. Estado: 15. .Codigo postal

Paciente
6. Fecha de 7. Seguro social: 8.Nombre de
nacimiento: trabajo:

16. Numbero de casa:

17. Numbero de celular :




Historia de Salud
La Historia Dental del Nino

Ha hecho asociar alguna vez el nifio un problema serio/dificil con el trabajo dentalz O si O No
Se ha sentido alguna vez la union de mandibula de su nino cerrada con

llave o como si esto se pegaba? Osi ONo
Ha tenido alguna vez su nifo una herida a la mandibula/dientes/barbilla/bocaz O si O No
Ha sido evaluado alguna vez el nino por un Ortodoncista? Osi OnNo
Tiene el nino cualquiera de los hdbitos siguientes
Dedo chupar? Osi ONo
Chupa sus labios o muerde sus labios? Osi ONo
Muerde sus unas? Osi ONo
Enfermeria de hdbitos de botella? Osi ONo
3Es el agua del nino fluoridated? Osi ONo
Toma el nino suplementos de fluoridated? Osi ONo
¢Ha tenido alguna vez el nifio algin dolor o la ternura en la mandibula / unién? Osi OnNo
35Cepilla el nino sus/sus dientes diariamente?? O Yes ONo
s3Seda floja sus/sus dientes diaricmente? O Yes ONo

La Historia de Salud del Nino

Por favor describa la salud dental de su nino: O Bueno O Justo O Pobre
3Es el nifo actualmente bajo el cuidado de un médico? Osi OnNo
Alguna vez el Nino a Tomado PHEN-FEN or REDUX? O Si O No

El Médico del Nino Numero de telefono: Ultima Visita:

Por favor ponga todas las medicinas en una lista que el nino foma actualmente:

¢Ha tenido alguna vez el nino cualquiera de los problemas médicos siguientes?
Heart Murmur

O Si O No Hipotensién / Alta O Si O No Alergias a Cualquier Medicina
O Si O No Cirugia/Marcapasos de OSi O No Enfermedad Cardiaca

Corazdn. O Si O No Congénita

O 'Si O No Cancer/Chemo/Therapy O Si O No Convulsion/Epilepsia

O Si O No Diabetes O Si O No Ortografia de O Yes

O 'Si O No Fiebre Reumdtica O Si O No Asimientos/Desmayo

O Si O No Hemofilia O Si O No Audiencia de Dano . .

O 'Si O No Sangria Anormall O Si O No Cualquier Operacion Nuestra oficina es

OSi O No Asma O Si O No Cualquier Permanenciaen O cometida a la reunidon o
OSi O No Problemas de O Si O No Problema de Rindn/Higado 7
Seno/Respiracion O Si O No Deficiencias/Invalidez exceder es:iclndq.r?s del
OSi O No Artrifis O'Si O No Problemas Psiquidtricos control de infeccion

O'Si O No Retiro de 8 gi 8 EO Qprslndizoj% deD Problemas Recomendada por OSHA
O Si O No Adenoide/Amigdala ! O Froplemas de DISCurso

O Si O No Huesos/Uniones Arfificiales OSi ONo VIH /SIDA EI CDC y el AD.

O 'Si O No HepatitisTuberculosis O Sit O No Historia de Escarlatina




Por favor hable de cualquier problema médico serio que el nino ha tenido abajo:

¢Usted es consciente de alguna alergia que su nino puede tener?
Aspirina/Codeina OSi ONo

Guantes de Latex/Caucho O Si O No

Penicilina / Tetracycline/Erythromycin/Sulfa O Si O No

Cualqguier Metal/Pléstico OSi ONo

Anestésicos Dentales O Si ONo

Anestésicos Generales O Si ONo

Por favor ponga ofras ALERGIAS EN UNA LISTA no mencionadas anteriormente

Informacién de Contacto de Emergencia

Nombre de Persona para ponerse en Contacto en caso de Emergencia

Direccion

Estado: Codigo Postal:
Teléfono Primario: Numero secundario :
Casa / Trabajo / Célular: Casa / Trabajo / Célular:

[1 Entiendo que soy responsable del pago de servicios dados, y también de pagos que mi seguro
no cubre. Permito que esta oficina use mi nombre en documentos presentados a mi seguro.

[ Autorizo ventajas dentales por mi empleo que podria ser por otra parte pagadero a mi, ser
pagado a esta oficina.

[ Esta oficina reserva el derecho, cuando asignado, verificar el estado de crédito de pacientes
potenciales y/o padres antes del crédito que se extiende de honorarios de tratamiento, y puede
usar el ser

Firma de Padre/Guarda Fecha

POR FAVOR NOTE: el padre/guarda que acompana a este nino es responsable del pago en el tiempo de
servicios a menos que los arreglos previos hayan sido aprobados.

Uso de Oficina Sélo ~ Uso de Oficina Sélo ~ Uso de Oficina Sélo ~

Verbalmente examiné la Inicial: Los Comentarios del Doctor:
informacién médica/dental

encima con el padre/guarda Fecha:
y el paciente llamd aqui.

1. Actualizacién de Historia médica Fecha: Firma:
Comentarios:

21. Actualizacion de Historia médica Fecha: Firma:
Comentarios:




