Children’'s Dental Health Clinic
Nombre del nifo:
Domicilio:

Fecha de nacimiento:

Zona Postal:

Nombre de su medico familiar:

Teléfono:

Health History Survey
Edad: ___ Fecha:

Teléfono:

sl NO

1. Tiene su hijc problemas de salud? L 10.

2 Ha sudo su hu;o alguna vez hospstailzado? S
© 3, Fecha del ultimo examen medsco e
i Esta su hijo o hija bajo tratamiento medico

| actualmente?

~ Marque con uno circulo la respuesta correcta

! Discrasias sanguaneas tal como anernia

" Tiene o ha tenido su nifio sangrado anormal o

. excesivo, asociado con cirugia previa,
. extracciones dentales 0 acdidents

5. © Estasu hijo tomando alguna medicina actuaimente? | Tiere él o ella tuvo jamas la cirugia, ta radiografia | Sl NO
¢ Sies asi, para que? . 0 la quimioterapia para un tumor, para el ;

i - , ] mcrecumiento, 0 para otra condicién i e
. 6. | Ha sido su hijo alguna vez operado ¢ ha tenido sl " Tiene su nifio Lna incapacidad fisica o mentalque =~ ST NO
‘.. | algunaenfermedad grave? o ...i ... previene el tratamiento en el consulteriodental o
... Siesasi explique: . .16, Toma su hijo ¢ actualmente |0 siguiente
A .| a.  Antibiotics o sulfas NO
. a. : Fiebre Reumnatic b, | Anticoagulantes NO

b. | Enfermedad congenital del corazén  ¢. | Medicamentes para ia presion arterial elevada NG

¢. | Trastornos cardiovasculares {problemas del corazon, d. NO ¢

. ataques al corazon, insuficiencia de las venas
¢ coronarias, obstruccion de las venas coronarias,
 presion arterial alta, arterioscierosis, embolias)

. Alergis imento 5 Medicamentos o Otros o
. Asma o Fiebre del heno (alerg|a aI poilen) o
... Erupciones cutaneas o urticarfas

Artrltls
- . Ulceras gastricas

L Cortisona o estercides

:'Dliantm Sodico o cualqwer otro antzconvuis;onante
.+ Insuling, toibutamida, ur ?@Sﬁ‘.Q.E'FQQQ.S'F“*'E’V
. Cualguier otro medicamento

:”Sulfamldas

Es alergico o ha reaccionado infavorab
Anestesicos Locales o
ao otros antibioticos

lemente a lo mgmente .

ST
Lol
sl

! Problemas renales -

E"Barblturzcos, sedativos, or pastlllas para dormzr

'SE

¢ Cualquier otra cosa

i Cual:

r. | Enfermedad de Sickle Cell

. Ha tenido algun problema serio asociado con

» tratamientos dentales

c :

. Emfisema

. ErErnferrmed,ad de la Tircides : i Ma recnb|do radiaciones sI - NO
L AIDS/SIDAMIY | Fecha del ultimo tratamiento dental recibide: o
| Ha recibido tratamiento ortodoncico (Usado frenos) | ST | NO

1 ! Ha sido alguna vez atendido de enfermedades de st NO

=

i Tratamiento paiquidtrico

! les encias (gingivitis, periodontitis piorrea, boca
i de trinchera)

El latio hendido / paladar

! Sangran sus encias cuando se cepilla los dientes

Rechina sus dientes
Tiene dolor de dlentes omyelas frecuentes ¢ §F

. ST NO ¢
X.. .SL_.No -
y. . R I S ; NO_ |
‘2. Problemas de ios oidos 1

| Tiene ulceritas en su boca frecuentemente

| Trastornos de desarrollo (impedimientos fisicos)
. Siesasi, axplique
* Nacio su hijo antes de fiempo?

- aa.

bb.

; Si es asi, cudntas semanas

ee Ofosi

8. Orinasuhijomasde6vecesaldia RO 3
: 9. Essu nifio sediento muche del tiempo L NO - 32

"Ha estado satisfecho con el tratamiento dental |

UJERES ADOLESCENTES

a tenido 0 sufrido golpes su boca ¢ quijadas
| es asi, expligue:

@ le hincha la boca ¢ tiene ulceritas
frecuentemente

| que se fe ha efectuado asuhijo, ol

Esta usted embarazada 0 piensa que lo esta
. Piensa embarazarse proximamente

' Toma la pastila anticonceptive "1 ST ITNO |

Certifico que tedas las preguntas fueron contestadas veraz y correctamente. Si mi hijo/hija, tiene un cambio de salud, o toma algun

medicamento debere de informario al doctor en mi proxima cita sin falta aiguna.

Firma del padre, madre o tutor: Fecha
Reviewed by Date
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CLINICA DENTAL PARA NINOS
ENTREVISTA FINANCIERA

REFERIDO POR
NOMBRE DEL PACIENTE: SEXO: M F
FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD ___ #DE SEGURO SOCIAL
GRUPO ETNICO: HISPANO __ BLANCO __ NEGRO ____ ASIATICO ___ OTRO (Especifique)
DOMICILIO: APTO. #
CIUDAD: CODIGO POSTAL
TELEFONO: ( ) - CELULAR: { ) -
CORREQ ELECTRONICO
EN CASO DE EMERGENCIA TELEFONO
HA ESTADO SU NINO AQUI ANTES? NO___ Sl CUANDO?
TIENE MEDI-CAL SU NINO/A? NO__ Si___ #DETARJETA
TIENE ASEGUARANZA DENTAL? NO__ sl
ESCUELA: CiUDAD: GRADO:
RECURSOS FINANCIEROS: CANTIDAD DE GASTOS MENSUALES (APROXIMADEMENTE):
___ EMPLEADO PAGO DE RENTA § MANDADQ/COMIDA $ (por semana)
. MANTENIMIENTO DE NINO TELEFONO $ PAGO DE CARRO $
___ WELFARE GASIAGUA $ ASEGURANZA  §
. DESEMPLEO ELECTRICIDAD $ OTRO $
___ DESABILIDAD
___OTRO TOTAL $
CUANTAS PERSONAS SE MANTIENEN CON SU PRESUPUESTO:
Cuando fue la ultima vez que su hijo/a mirc a un dentista? (approximadamente) / /
PRESUPUESTO:
PADRE DONDE TRABAJA TELEFONO ()
PERIODO DE PAGO CADA  SEMANA___ QUINCENA___ DCOSSEMANAS___ MENSUAL__ TOTAL DE PAGA POR PERICDOS PAGA NETA §
MADRE DONDE TRABAJA TELEFONO ()
PERICDO DE PAGO CADA  SEMANA__ QUINCENA___ DOS SEMANAS____ MENSUAL___ TOTAL DE PAGA POR PERIODOS PAGA NETA §

Yo declaro que todas las preguntas que he contestado son correctas seglin mi conecimiento.
NOMBRE DE LA PERSONA LLENANDO LAS FORMAS
RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL MADRE/PADRE O GUARDIAN FECHA

Comprendo que soy responsable por cualquier balance no cubierto por mi aseguranza. Mi porcién en la escala movil se determino a
ser % de ia tasa de costumbre usual (UCR) por procedimiente. Entiendo que todos los pagos tienen que hacerse el mismo dia
de los servicios prestados. Si no puedo mantener mi cita, llamare para reprogramarla por lo menos un dia antes en adelan-
tado. £l faltar a una cita programada podria resultar en un cobro de $25.00 por cita guebrantada. La Clinica Dental Para Nifios
no permite balances ni ofrece crédito.

! /
FIRMA DE PERSONA RESPONSABLE FECHA
OFFICE USE ONLY
/ /
WITNESS SIGNATURE DATE
To find monthly income amount: $
{check which method used)
O Weekly pay period — multiply net pay by 4.3 O Semi-monthly pay period — multiply net pay by 2

O Bi-weekly pay period — multiply net pay by 2.17 O Tax returns — total amount divided by 12
9/2/09 CH-7 Sp.



Estimado Padre:

Estamos contentos de poder atender a su hijo/a con su Programa de Aseguransa. Tenemos unas
reglas y polizas explicitas que tiene que seguir:

1.

Tendra que proveer una tarjeta de su programa de aseguaranza y una identificacion de
uno de los padres/guardian y del paciente.

Por favor de hablar 24 horas antes para cancelar o cambiar su cita/s para evitar que se
le cobre por una cita quebrantada.

Por favor llegue a tiempo. El llegar tarde es considerado una cita quebrantada y
se le cobrara por la cita.

. Usted sera responsable de pagar cualquier tratamiento que su programa de

aseguranza no cubra.

Asegurese que la persena que traiga a su hijo/a sea uno de los padres o una persona
con una carta notarizada dandole autorizacion para dar consentimiento del tratamiento
dental.

(Gracias por su cooperacion,

LA CLINICA DENTAL PARA NINOS

Firma

Fecha / /

Testigo De Clinica Fecha / /

9/2/09
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APPLICACION PARA TRATAMIENTO

Nombre del Paciente:

Apellido Primero Segundo

Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Nombre del Dentista Anterior de su Nifig/a;

Nombre de Padre/Madre o Guardian Legal:
Relacion al Paciente; Telefono: ( )
En Caso de Emergencia llamar a:

Telefono: ( )

CONDICIONES PARA EFECTUAR TRATAMIENTO

1. Cooperacion satisfactoria entre el paciente, padre/madre/guardian de familia y el doctor
es esencial para un tratamiento dental correcto y efectivo.

2. Los horarios de la Clinica Dental Para Nifios son de Lunes a Viernes de 7:30 am. a
11:00 a.m. y de 12:00 p.m. a 3:30 p.m. Si surgiera alguna emergencia dental despues
de las 3:30 p.m. o en fin de semana, Ud. Puede hablar al departamento de emergencia y
pedir por el dentista disponible. Los gastos en este caso correran por su cuenta.

3. ENTIENDO QUE:

A.

Soy responsable de pagar el dia de la cita y si me es imposible pagar ese dia le infor-
mare a la recepcionista antes de que mi hijo/a vea el dentista.

Pagare en efectivo o con giro, no cheques personales.
La clinica ofrece un programa de educacion dental que mi hijo/a tendra que atender
antes de que vea al dentista para ensenarle la forma correcta de limpiar los dientes y

encias, por la cual ne hay cobro.

Cuando el tratamiento sea terminado animare a mi hijo/a a que se limpie los dientes y
encias. Y ponder cita en seis meses despues de la ultima cita para un examen.

Debere de avisar por lo menos 24 horas antes si deseo cambiar o cancelar una cita.
De no hacerlo asi se considerara como una falta al tratamiento. Y tendre que pagar
por adelantado antes de hacer otra cita. A las 3 faltas sere ineligible para tratamiento.

Entiendo que es la poliza de esta faculiad es aceptar o rechazar pacientes a cualquier
hora.

CH - 4



G. Las historias clinicas, medicas y radiografias son propiedad de la Clinica Dental Para
Nifios, necesitamos autorizacion por escrito de su doctor/abogado para podersele en-
tregar una copia de cualquerta de estas.

Autorizo a fa Clinica Dental Para Nifios a usar fotografias tomadas a mi hijo/a durante el
tratamiento. Se entiende y estoy de acuerdo que el nombre del paciente no sera utili-
zado en ningun momento.

Doy mi consentimiento a la Clinica Dental Para Nifios de tomar las radiografias nece-
sarias, administrar anesteticos, remover tejido o estructuras dentales, y de emplear pro-
cedimientos operatorios clinicos y tecnicos necesarios o aconsejables para el diagnostico
y tratamiento de mi hijo/a.

Doy mi consentimiento a que usen tecnicas de control y manejamiento durante el
tratamiento de mi hijo/a. Estas tecnicas representan el tipo de tratamiento dental pedi-
atrico que incluye el uso de contol de vos, tecnica de mano sobre la boca, o suave refre-
namienio . Es comprendido que estas tecnicas son necesarias en un pequefio porcen-
taje de pacientes, no son utilizadas en una manera de castigo 0 amenaza solo son usa-
das para alcanzar con la mayor gentileza possible, el tratamiento mejor y mas productivo
para su hijo/a.

Reportare inmediatamente cualquier cambio en la salud de mi hijo/a; si ha sido hospitali-
zado, consultado al medico, si se a enfermado o tomado algun tipo de medicamento no
mencionado en esta historia clinica. Si huvo cambio en el domicilio, presupuesto o nu-
mero de miembros en la familia.

Pacientes con medi-cal 0 aseguranza dental son responsables de pagar el tratamiento
que ha sido cobrado a la oficinas de seguro y ha sido negado.

Yo estoy conciente de haber leido y estoy de acuerdo con lo mencionado siendo el padre/
madre/ o tutor del paciente.

Fecha:




SNy [
Tearrn ol

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento; / /

Politicas Y Regulaciones
Como parte de nuestra meta para proporcionar servicio excelente a usted y su familia es
nuestra responsabilidad informarle cualquier cambio con respecto al tratamiento dental de
su nifio/a, los cambios de la cita, y o cualquier informaciéon que pueda ser necesaria antes
de la visita dental de su nifio/a.
Para asegurarnos de gue los padres estén informados y de acuerdo sobre las Politicas y
Regulaciones de la clinica le pedimos que lea cuidadosamente y firme con iniciales lo siguiente.

_ Uno de los padres/tutor legal debe estar presente siempre mientras el paciente reciba
tratamiento dental. El paciente que se presenten sin algunos de los padre/tutor legal no sera
visto y tendra un cargo por la cita quebrantada.

___Laclinica debe ser notificada 24 horas por adelantado si usted necesita cancelar o cambiar su
cita para evitar un cargo por la cita quebrantada.

_Después de la 3ra. Cita quebrantada no serd elegible para recibir tratamiento dental con
nosotros y sera referido a otra clinica. El personal de la clinica llamara como cortesia para
recordarle de la cita de su nifio/a. Pero es la responsabilidad de los padres recordar la fecha y
hora de su cita.

__Elrecord de vacunas debe ser proporcionado por los padres con la prueba del el Tb
" (Tuberculosis) reciente (dentro de los tltimos 5 afios como maximo). Nos es responsabilidad
de la clinica llamar a su doctor medico o escuela para obtener dicha informacion.

__Los pacientes con un resultado positivo de Tb (Tuberculosis) de la piel deben proporcionar un
reporte o comprebante de resultado radiografico negativo informando de que el paciente esta
libre de cualquier evidencia de Tuberculosis.

__Siusted llega tarde 15 minutos o mas a su cita, tiene el riesgo de perder el tiempo que se le ha
reservado a su nifio/a para su tratamiento dental y sera considerada cita quebrantada.

__Los pacientes con el plan de Medi-Cal deben presentar su tarjeta vigente para obtener
elegibilidad valida. Pacientes con tarjeta con nimero de identificacion invalida o que no sea
elegible, serdn responsables por el costo de su tratamiento dental, el cual se determina con
base en su ingreso.

_Siusted tiene un balance pendiente en la cuenta de su hijo/a no podra obtener otra cita hasta
que el Balance sea canceladoe por completo. El pagoe de su tratamiento debe ser colectado el
dia de su cita antes del tratamiento o por adelantado.

Firma del Padre/Tutor Legal Date
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