
 

Por Favor llene todos los espacios                      
 

BIENVENIDOS    

Nombre del menor_______________________________Sexo__M__F  Edad_________________________________ 

Seguro social______________________Fecha de nacimiento___________________ 

Apodos_____________________________Pasatiempos__________________________Celular(   )________________ 

Domicillo________________________Codigo Postal___________Domicillio de correspondencia___________________ 

Nombre de esuela_______________________________Telefono de escuela(    )_______________________________ 

Persona responsible financier_____________________Telefono de casa(    )_____________Trabajo(    )____________ 

A quien podemos agradecer por referirlo?_____________________________________________________________ 

INFORMACION DE PADRES 

Nombre de padre a guardian 
________________________________________________________________________ 

Domicilio (si es diferente)____________________________________E-mail_________________________________ 

Empleador_____________________________________________________________________________________ 

Seguro Social___________________________________Fecha de nacimiento_________________________________ 

Tiene aseguranza dental cubriendo al nino (a)?___si___no 

Nombre de plan___________________________telefono(    )_____________________________________________ 

Direccion______________________________________________________________________________________ 

Grupo#_________________________________Numero de poliza_________________________________________ 

Nombre de madre o 
guardian_______________________________________________________________________ 

Domicilio (si es diferente al anterior)__________________________E-mail___________________________________ 

Empleador_____________________________________________________________________________________ 

Seguro Social____________________________Fecha de nacimiento________________________________________ 

Tiene aseguranza dental cubriendo al nino (a)?___si___no 

Nombre de plan___________________________________Telefono(    )_____________________________________ 

Direccion______________________________________________________________________________________ 

Grupo#_________________________________Nomero de poliza_________________________________________ 

Es su hijo (a) elegible para tratamiento bajo asistencia medica?___si___no 



HISTORIAL DENTAL 

Fecha de la ultima visita ai dentist_________________________Cual fue el servicio?___________________________ 

Se ha quejado se hijo (a) de aigun problema dental?____si____no 

Se cepilla los dientes diario?____si____no 

Usa hilo dental todos los dias?____si____no 

Toma algun tipo de fluoruro?____si____no 

Se ha lastimado su boca dientes o cabeza?____si____no 

Alguna mala ezperiencia con el dentist?____si____no 

Tiene algunos habitos como: 

Succionar su dedo, morder las unas, respirar por la boca, chupon, dormer con le biberon, ect?____si____no 

HISTORIAL MEDICO 

Nombre de doctor del nino________________________Ciudad/Estrado_______________Telefono________________ 

Fecha de ultima examinacion fisica____________________________Resultados_______________________________ 

Esta bajo cargo de especialista?____si____no   Medicamentos_______________________________________ 

Recibe medicamentos o drogas?____si____no  __________________________________________________ 

Ha tenido cirujias?____si____no   Alergias____________________________________________ 

Ha sido hospitalizazdo?____si____no   __________________________________________________ 

Sangramiento exesivo?____si____no   __________________________________________________ 

El menor ha tenido historial o dificultad con alguna de lo siguiente? 

__V.I.H/SIDA__Cerebal Palsy__Epilepsia__Enfermedad de rinones__Fievre Rehumatica 

__Anemia__Viruela__Desmayo__Enfermedad de higado__Problemas de sinusitis 

__Asma__Convulsiones__Problemas de oido__Problemas de tiriode__Problemas de vejiga 

__Dibetes__Problemas de Corazon__Mononucleosis__Tuberculosis__Cancer__Abuso de drogas/alcohol 

__Hepatitis__Paperas__Otros 

EN CASO DE EMERGENCIA A QUIEN CONTRACTAMOS? 

Nombre__________________________Relacion____________________Telefono____________________________ 

Nombre__________________________Relacion____________________Telefono____________________________ 

 

 



Rio Grande Children’s Dentistry 

Polizas de oficina 
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