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Formulario de informacion  del paciente 

Nombre de su niño____________________________________________________Apodo______________________________________  
 
Género: M______  F______ fecha de nacimiento__________________________Tutela _________________ __________ 

 
¿Es esta su primera visita dental?____________ Fecha de la ultima visita _______________Proposito de la visita ____________________   

 
     Nombre de la mascota de su niño  _________________Intereses del niño __________________Nombre de la escuela _________ 

 
      Nombre del dentista familiar ______________________________Nombre del dentista anterior  __________________________________ 
 
       Cual es la razon de la visita?_________________________________________________________________________________________ 
 

Como se dio cuenta de nuestra oficina?___________________________________________________________________________________ 
 

 
 

Informacion General  
 
 

Padre (Nombre completo)_______________________________fecha de nacimiento _______________ Estado civil   ______   
 
                    Domicilio ________________________________________________Ciudad y estado_______________________Codigo postal ___________ 
 
                    Numero de telefono de casa______________________________Cellular___________________________Trabajo_________________ 
 
     Empleado por__________________________________ Direcion ______________________________   Ciudad y estado _______________ 
 
     Numero de SS______________________Numero de licencia de manejo__________________________Correo electronico________________ 
 

 
 Madre (Nombre completo)______________________________ fecha de nacimiento _______________________ Estado civil   __________ 

 
                    Domicilio ________________________________________________ Ciudad y estado ____________________ Codigo postal ____________ 
 
                    Numero de telefono de casa______________________________ Cellular___________________________ Trabajo ____________                      
       

Empleado por__________________________________ Direccion______________________________   Cuidad y estado______________ 
 
     Numero de SS______________________Numero de licencia de manejo ___________________________Correo Electronico____________ 
 

 
Con quien vive el niño? __________________________ Niñera_____________________ Otra __________________________ 

 
    Nombre de un pariente cercano que no vive con usted?  ___________________________________________________________________ 
 
    Direccion________________________________ Ciudad/Codigo Postal___________________________Numero telefono________________ 
 

 
 

Informacion de seguro dental 
 
 
   Madre: Nombre de la compañia aseguradora_________________________________________ Numero de grupo o poliza_______________ 
 

Domicilio____________________________________________Numero Telefono________________Numero de ID deseguro______________ 
 

 
 
   Padre: Nombre de la compañia aseguradora______________________________________         Numero de grupo o poliza______________ 
 
  Domicilio____________________________________________Numero Telefono_______________Numero de ID de seguro_______________ 

 
Autorizacion de Beneficios: 
     Yo por la presente autorizo pago directo a Sahouria Pediatric Dentistry. De otro modo sera reembolsado a mi. Tal reembolso no debe 
exceder los cobros actuales que aparecen en el reclamo. Entiendo que soy totalmente responsable por cualquier cobro que no sea 
cubierto por esta autorizacion.   
 
Todas las cuentas con balances de mas de 60 dias se les cobrara interes de 1 ½ al mes (un promedio de 18% al ano). Tambien sera 
sujeto a utilizar cualquier metodo legal incluyendo agencias de colección.  
 
 
Firma__________________________________________________ Fecha__________________________ 
               Padre o persona responsable  



 
 
 

 
Informacion Medica  

 
 
Nombre del pediatra Medico        Numero de_teléfono___________________ Fecha de ultimo Exam Fisico _____________________________ 
 
Esta niño  su niño  bajo cuidado Medico?__________________________Por que Razon?___________________________________________ 
 
Que Medicinas esta tomamndo su nino?___________________________________________________________________________________ 
 
Por que razon esta tomando estas medicina?_______________________________________________________________________________ 
 
  
Ha estado su nino hospitalizado alguna vez?____________Cuando?_______________Por que?_____________________________________                                                                                  
 
Es su nino alergico alguna medicina?_____________________________________ Reaccion________________________________________  
 
Tiene su nino alergias a alguna de las siguientes: comidas_______________animales_______pollen_____Polvo____latex____Otras_______ 
 
Tiene su nino Buena cordinacion fisica?___________________________________________________________________________________ 
 
Ha su nino desarrollado la capacidad mental para su edad?____________Estan las vacunas de su nino al dia?__________________________ 

    
 

Alguna vez a su nino experimentado algunos de los siguientes: 
SI     No    SI     No    SI     No    SI    No   
___  ___Anemia  ___  ___Tos cronica ___  ___Fiebres alta  ___  ___Reflujo/regurgitacion 
___  ___Asma  ___  ___Diabetes  ___  ___HIV / SIDA  ___  ___Fiebre Reumatica 
___  ___Autismo  ___  ___Dolor de oidos      

             (Cronico) 
___  ___Desorden Inmune ___  ___Convulciones  

___  ___Problemas de sangrado ___  ___Mareos ___  ___Problemas Renales ___  ___Desorden de Habla 
___  ___Desorden de Huesos  ___  ___Vomita facil  ___  ___Problemas Hepaticos ___  ___Problemas Estomacales 
___  ___Dano al cerebro  ___  ___Dificulta al Oir ___  ___desorden mental ___  ___Tuberculosis 
___  ___Moretes  ___  ___Murmullo de corazon ___  ___Mareos ___  ___Enfermedad de  

              tiroides/Suprarrenal 
___  ___Cancer/ Maligno ___  ___Problemas Cardiacos ___  ___Sangrado de nariz  ___  ___Redux / Phenpen   
___  ___Parálisis cerebral  ___  ___Hepatitis  ___  ___Desorden Fisico ___ ___Bisphosphonates 
___  ___Congestion cronica ___  ___Presion Arterial alta ___  ___Nacio Prematuro Otros Problemas 
                                                                          
 
                                                                                   Informacion Dental 

I                                  
   Fue su nino alimentado por botella ?______ Hasta que edad_______________ Pecho? _________________Hasta que edad_______________ 
 
   Tiene su nino algun Habito Oral, tal como chuparse el dedo?________________ Chupon ________________Se cocme las unas __________    
 
   Se Chupa el Labio__________ Respira por la boca__________ Ronca____________  Rechina los dientes___ _________ Otro_____________       
                      

 Ha recibido su nino algun golpe en la cabeza?_____________________________________________________________________________ 
 
    Si la respuest a es SI por favor describalo_________________________________________________________________________________ 
  
   Ha su nino tomado flouro? _________________________ De que forma  y cuando?_______________________________________________ 
 
   Se cepilla regularmente? _________________Usa el Hilo dental?_________________ Le ayuda algun adulto?__________________________ 
  
   Alguno de los padres ha tenido frenos?___________________________________________________________________________________ 
 
   Como esprera que se comporte su nino en la oficina? ________________________________________________________________________ 
 
   Describa  a su hijo: Le gusta hacer amigos?______________ Vergonsozo __________Terco _______ Anxioso_______ Miedoso ___________ 
  
                    Como podemos ayudarle para que esta visita sea una experiencia positiva para su nino?____________________________________________ 

 
 
AUTORIZACION  
Las  preguntas en esta  forma  las he contestado correctamente . Entiendo que  al proveer informacion incorrecta puede ser 
peligroso para la salud de mi nino. Es mi responsabilidad de informar ala oficina dental de cualquier cambio en la salud de mi hijo. 
Tambien autorizo al equipo dental para que hagan cualquier tratamiento necesario que mi hijo necesite. Tambien Autorizo ala 
Doctora para que comparta cualquier informacion incluyendo el diagnostico y los archivos de tratamiento o examenes que se le 
hicieron a mi hijo durante el periodo sea  necesario  ya sea ala compania aseguradora o otros proveerores medicos. Tambien he 
recibido la informacion de los materiales dentales que se usan fechada Octubre del 2001 y tambien  el formulario de privacidad 
HIPPA 
 
Firma________________________________________ ____________  Fecha_______________________________                      


