
 

 

 

Nombre del Niño(a)____________________________________________ Fecha de Nacimiento_____________ 

Dirección_______________________________________________________________ Teléfono_________________________ 

Nombre de Madre/tutor__________________________________________________ Teléfono__________________________ 

Nombre del Padre/tutor__________________________________________________  Teléfono_________________________ 

Persona Contacto de Emergencia___________________________________________ Teléfono__________________________ 

Edad_________Sexo________Raza____________Escuela_________________________________________________________ 

Médico Primario_______________________________________________ Farmacia___________________________________ 

                                                             

     SI          NO                                                                                                                   SI            NO 

                                

 

 

                                                                                                                                                                                SI           NO 

Doy mi consentimiento para el tratamiento dental general de mi hijo(a) menor de edad y/o para mí, que a juicio del dentista sea necesario para la salud bucal. Este tratamiento puede incluir, 

entre otros, lo siguiente: restauración de dientes, extracción de dientes, radiografías, administración de fármacos/anestésicos locales, endodoncias, tratamiento periodontal, prótesis, cirugía 

oral, limpieza, exámenes, tratamientos con flúor, selladores, y otros tratamientos especializados que se consideren necesarios. Apruebo la divulgación de mis registros a mi seguro/Medicaid 

u otros profesionales de la salud según lo considere necesario el dentista. Le autorizo a verificar historial laboral, financiero o médico, y otros asuntos relacionados que sean necesarios para 

determinar elegibilidad. Autorizo al dentista a presentar reclamaciones y recibir un reembolso directamente de mi seguro/Medicaid. Entiendo que esta solicitud para un tratamiento dental 

es válida por tantos años como mi hijo(a) sea elegible, según la política del programa, para este servicio. He recibido el AVISO DE POLÍTICA DE PRIVACIDAD para la Junta de Salud del Condado 

de Chatham. Autorizo el uso de cualquier radiografía, fotografía y registro con fines de enseñanza, investigación, referencia a otros proveedores de atención médica y publicaciones científicas. 

Además, verifico que el historial médico anterior es verdadero y preciso según mi mejor conocimiento. He leído y comprendido esta información. También entiendo que tengo derecho a 

hacer preguntas sobre el cuidado de mi hijo(a), y que tengo derecho a rechazar cualquier exámen, tratamiento o procedimiento. 

Fecha:____________________ Firma:_______________________________________________________________________________________________________Padre(Madre)/Tutor Legal 

VIH o SIDA     
Inhalador para Respirar     
Enfermedad del Riñón     
Enfermedad del Hígado     
Sangrado Prolongado     
Problemas Psiquiátricos     
Fiebre Reumática     
Convulsiones     
Enfermedad Severa     
Enfermedades de 
Transmisión Sexual (E.T.S.) 

   

Enfermedad de Célula 
Falciforme 

   

Rasgo de Célula Falciforme     
Operaciones     
Enfermedad de la Tiroides     
Tuberculosis     
Tumores     
Ulceras     

Alergia a Medicamento(s)     
Alergia al Latex     
Alergias (Temporadas)     
Alergia a Alimentos     
Alergias (otro)     
Asma     
Enfermedad de la Sangre     
Problemas Respiratorios     
Cáncer     
Diabetes     
Epilepsia     
Enfermedad del Corazón     
Soplo Cardíaco     
Operación del Corazón     
Hepatitis A     
Hepatitis B o C     
Herpes     
Alta Presión Sanguínea     

¿Tiene alguna pregunta o inquietud sobre la salud dental de su hijo(a)? 
Si es así, por favor mencione 

   

¿Tiene su hijo(a) dolor de boca o dientes? 
Si es así, por favor mencione 

   

¿Alguna vez ha estado el niño(a) en el hospital o ha visitado la sala de emergencias? 
Si es así, ¿cuándo y para qué? 

   

¿Está siendo el niño(a) tratado por un médico o tiene algún examen médico? 
Si es así, ¿para qué? 

   

¿Toma el niño algún medicamento recetado? 
Si es así, por favor mencione 

   

¿Toma el niño(a) medicamentos de venta sin receta, suplementos o vitaminas? 
Si es así, por favor mencione 

   

¿Utiliza el niño(a) productos con tabaco, vapeador o Juul(cigarillo electrico)? 
Si es así, por favor explique 

   

¿Está la niña embarazada? 
Si es así, cual es la fecha estimada de parto: 

   


	Nombre del Niñoa: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Dirección: 
	Teléfono: 
	Nombre de Madretutor: 
	Teléfono_2: 
	Nombre del Padretutor: 
	Teléfono_3: 
	Persona Contacto de Emergencia: 
	Teléfono_4: 
	Edad: 
	Sexo: 
	Raza: 
	Escuela: 
	Médico Primario: 
	Farmacia: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: No
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off


