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Nombre del Paciente Apodo Fecha de Nacimiento
ULTIMA INICIAL PRIMERA INICIAL
Nombre del Padre/Madre/Encargado Parentesco/Relacion con el Paciente
Direccion
DIRECCION POSTAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Teléfono Sexo MQ FQ

Casa Trabajo
¢ Ha tenido usted (padre/ madre/ encargado) o el paciente alguna de estas enfermedades 0 ProbIEMAS? .........coivviiiiieeeiiiee e asSi ANo

1. Tuberculosis activa, 2. Tos persistente que ha durado mas de tres semanas, 3. Tos que produce sangre?
Si su respuesta es Si a cualquiera de estos tres problemas, deténgase por favor y devuelva este formulario a la recepcionista.

Ha tenido el nifo un historial médico, o condiciones relacionadas con lo que sigue?

Q Anemia Q Cancer 1 Desmayos Q Inmunizaciones (Vacunas) d Embarazo (adolescencia) Q Tuberculosis
Q Artritis Q Paralisis Cerebral Q Alteraciones del Q Rifiones Q Fiebre reumatica Q1 Enfermedades venéreas
0 Asma Q Varicela crecimiento Q Alergia al latex Q1 Ataques epilépticos 0 Otras
Q Vejiga Q Sinusitis Crénica Q Oido Q Higado 1 Anemia drepanocitica
0 Alteraciones U Diabetes Q1 Corazoén 0 Sarampion (drepanocitosis)
Hemorragicas Q Dolor de oidos 1 Hepatitis 1 Mononucleosis Q Tiroides
1 Huesos/Articulaciones Q Epilepsia Q VIH +/SIDA Q Paperas (parotiditis) 1 Uso de tabaco/ drogas

Por favor anote el nombre y el nimero de teléfono del médico del nifio:

Nombre del Médico Teléfono
Historia del Nifio Si No

1. ¢Esta el nifio tomando algun remedio recetado y/o no recetado o suplementos vitaminicos en este momento? 1.0 Q

Si es asi, por favor haga una lista:

2. ¢Es el nifio alérgico a algunos remedios, i.e. penicilina, antibidticos o a otros farmacos? Si es asi, explique for favor: 2.0

3. ¢Es el nifo alérgico a alguna otra cosa, como ciertos alimentos? Si es asi, explique for favor 3. 4a Q

4. Como describiria los habitos alimentarios del nifno?

5. ¢Ha tenido el nifio una enfermedad grave alguna vez? Si es asi, /cuando?: Describala por favor: 5.4 0Q

6. ¢Ha sido el NiNO hOSPItAIZATO GIGUNG VEZ?........iiiiii st e e e e a1 e e e e e e e e e e et ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeessatnnnnn s 6. Q Q4

7. ¢Tiene el nifo un historial clinico por alguna otra enfermedad? Si es asi, haga una lista por favor: 7. Q Q

8. ¢ Ha recibido el nifio alguna Vez UN aNESEESICO GENEIAIT ... ... ittt e e Rttt b e e 44 4ottt e e e e e e e e eeeees 8. Q Q

9. ¢Tiene el Nifo alguna CONAICION NEIEAILAIIAT ... ... iitiieii e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et e ba s st et e e e e e e e e et e e e e e e eeeeeessannnnnnnnes 9. a Q
10. ¢ Tiene el NiNO alguin defeCto Al NADIAT. ... . it ettt e e ettt e e e ettt e e e e e e e 10. @ Q
11. ;Ha tenido el nifio alguna vez una transfuSION SANGUINEAT. .........i ittt bt e e e ettt e a2 e a4 oo bbbttt e e e e e e e e e naeies 1. Q
12. ¢Tiene el nino alguna minusvalia fisica, MENtal O EMOCIONAIT .........ciiiiiii et e e e e e e e e e e et e e e et e e et et bt n e e aeeeeas 12.0 Q
13. ¢ Sufre el niNo un sangramiento EXCESIVO CUANTO S COMAT ......uuiiiiiiiiiiiiiiiit ettt e e et bbbttt et e e e e e ettt et e e e e e e e 13.4Q Q
14. ;Esta el nifo recibiendo tratamiento por alguna enfermedad aCtUaIMENTE? ........coiiiiiiiiiiiii ettt e et e e e e e 14. Q Q
15. ¢Es esta la primera visita al dentista del nino? Si no es asi, jcual fué la fecha de su Ultima visita al dentista? Fecha: 15, Q
16. ¢Ha tenido el nifio algun problema con un tratamiento dental en el Pasado? ............vviiiiiiiiiiiiiiii e a a
17. ¢Le han tomado al nifio una radiografia (rayos X) alguna vez? ...........ccccccvvveeeennn. a Q
18. ¢Ha sufrido el nifio alguna vez lesiones en la boca, en la cabeza o en los dientes?.... a aQ
19. ¢Ha tenido el nifio algun problema con la erupcion o con el recambio de dientes? . L a a
20. ¢Ha tenido el niNo alguln tratamiento dE OFTOUONCIA? ... .. .ttt e e bttt et a4 o4 bbbttt e e e e e e e ettt baeeeeas 20. @ Q

21. ¢Qué tipo de agua bebe su nino? 0 Agua doméstica U1 Agua de pozo U Agua embotellada U Agua filtrada

22. ¢Toma el nifo suplementos fluorados? .. s a Q
23. $USa dentifriCos fIUOradOS? ... ... et e e e oo e e e e d et e e e e e e e e e e e e e ettt 23. Q Q4
24. ;Cuantas veces al dia se cepillan los dientes del nifio? _________ ;A qué horas se cepillan los dientes del nino? 24, Q0 Q
25. 4Se chupa el nino/a su dedo pulgar, Otros dedOS O UN CRUPETET ......iiiiiiiiiiiiii bt e ettt te e 25. 0 Q1
26. ¢A qué edad dejoé el nino de usar el biberon? Edad ________ ;La lactancia materna? Edad

27. ¢Participa el niNo en actividades reCreatiVas ENEIGICAST ......uuuuuuuuiriiie et tee e e e et ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e ettt ettsaet st enaeaaaaeeeaeeneaaaearees 27..Q Q4

NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes
de empezar el tratamiento. Certifico que he leido y comprendido lo que aparece mas arriba. Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este
formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningun otro miembro de su personal por las medidas que
puedan tomar debido a los errores 0 a las omisiones que yo haya podido cometer al completar este formulario.

Firma del Paciente/ Apoderado Fecha

A ser completado por el odontélogo/a
Comentarios

Solo Para Uso de la Oficina: Q Alerta Médica Q Premedicacion Q Alergias Q Anestesia  Revisado por
Fecha

© Asociacion Dental Americana, 2006 Para pedir mas copias llame al 1-800-947-4746
Formulario S503 o pidalos online en el sitio web www.adacatalog.org
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esmith
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Correo electronico: ______________________________


DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE STANLY
CLINICA DENTAL
CANCELACION/ AVISO DE INCUMPLIMIENTO DE CITAS

Hemaos adoptado el aviso siguiente debido a nuestra poblacién de pacientes tan grande y nuestro
compromiso de dar un tratamiento dental que sea eficiente y de calidad para nuestros pacientes.
Este aviso permitira a los pacientes de la Clinica Dental del Condado de Stanly ser vistos lo mas
pronto posible y les impedira esperar si otro paciente llega tarde.

Se requiere un aviso de 24 horas para todas las cancelaciones, solamente que el paciente tenga
una enfermedad repentina, por otra parte, se considerara un incumplimiento. Todas las citas que
se han cancelado se registraran en el expediente del paciente.

Si el paciente esta mas de 15 minutos tarde de la cita que ya tenia prevista, se considerara que no
cumplio con su cita.

Todas las citas incompletas se registraran en el expediente del paciente. Después de 2 citas que
no se hayan cumplido durante un afio, el paciente no sera elegible para un tratamiento en la
Clinica Dental del Condado de Stanly por un afio entero. Estos pacientes solamente van hacer
vistos si el proveedor define que es una emergencia durante el periodo de espera. Un nuevo
examen va ser requerido antes de finalizar el tratamiento.

He leido el aviso de cancelacion/ incumplimiento de citas y estoy de acuerdo en respetar estas
condiciones.

Nombre del paciente:

Firma del padre/guardian legal:

La fecha:




CLINICA DENTAL DEL CONDADO DE STANLY
FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

¢El paciente alguna vez ha sido diagnosticado/a con un soplo en el corazén? Si/No ¢éCuando? :

Nombre del doctor: # de teléfono:

Nombre de la farmacia:

Correo electronico del padre:

Persona de contacto alternativa: Numero alternativo:

Relacidn al paciente:

Nombre de la escuela del paciente:

Raza:

Indio Americano

Americano de Alaska

Asiatico

Negro o Afroamericano

Nativo Hawaiano o Islefio del Pacifico
Blanco

Otro

Hispano/Latino

No se especifica o niego a especificar

Oo0OoOoooood

Etnia:

Hispano o Latino
No-hispano/no-latino
Niego a especificar

ooag

INFORMACION DEL SEGURO DENTAL
Por favor someta una copia de su tarjeta de su seguro

Nombre de la compaiiia del seguro:

Nombre del principal del seguro: Empleador:
Numero del seguro social del asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado:
Numero del grupo: Identificacion del subscriptor:

Yo, por este medio, autorizo el pago de los beneficios dentales que de otro modo se me pagarian
directamente a la entidad dental mencionada anteriormente

Firma del padre/guardian



DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE STANLY
CLINICA DENTAL
FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA PACIENTES PEDIATRICOS

Entiendo que me permitiran estar presente en el primer examen dental de mi nifio. Para el examen dental
y tratamiento de edad escolar yo me quedare en la sala de espera. La dentista determinara si es necesario
que usted esté presente en el cuarto durante una cita de emergencia, eso dependera de la conducta y edad
del paciente. Los padres deben quedarse en la sala de espera durante el procedimiento dental del
paciente.

Entiendo que el personal de la Clinica Dental usara respuestas apropiadas para la edad de mi hijo/a'y
ayudara a mi nifio/a entender el tratamiento dental para que él/ella coopere durante el tratamiento dental.
Las respuestas para guiar el comportamiento de mi hijo/a incluyen lo siguiente: demostrandoles aprecio,
explicandoles el tratamiento y los instrumentos y usando un tono de voz variable y fuerte.

Entiendo que el tratamiento dental no puede ser seguro si mi hijo/a no coopera durante los tratamientos
dentales (movimiento de cabeza, brazos y piernas). Esta conducta hara necesario que la asistente(s)
dental(es) detengan las manos de mi hijo/a, estabilice(n) la cabeza de ella o €l y controlen los
movimientos de piernas. Un puntal de boca puede ser necesario para mantener la boca abierta de ella o
el.

El riesgo usual o complicacion de un tratamiento incluye pero no es limitado a la posibilidad de tener
dolor o incomodidad durante o después de un tratamiento. Otros efectos secundarios que son raros
incluyen: hinchazon, infeccidn, sangrado, una lesién a un diente o0 a un tejido cercano, desarrollar dolor
de la mandibula, adormecimiento temporario 0 permanente y una reaccion alérgica. La anestesia local
que se usa durante un tratamiento puede causar una sensacion de hormigueo en los labios, quijada,
cachete, diente o encia, esto puede ser algo temporario o permanente. Si algunos de estos sintomas
continlian contacte a nuestra oficina. Yo entiendo que el efecto de la anestesia local dura de 2 a 3 horas.
Yo me responsabilizo a cuidar a mi hijo/a después de su tratamiento dental para que se reduzca el riesgo
de que se muerda su labio, lengua o cachete. Si un antibidtico se le receta, yo entiendo que los
antibidticos reducen la efectividad de contraceptivos orales (control de la natalidad), por eso se
recomienda que use otras medidas de contraceptivos (control de la natalidad) mientras esté tomando
antibioticos.

Yo doy permiso para cualquier tratamiento que la dentista crea necesario, incluyendo: limpiezas,
tratamiento de fluoruro, radiografias, selladores, rellenos, coronas, extracciones y terapia de pulpa.

Yo entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o agregar algo al plan de
tratamiento por las condiciones que se encuentren mientras se esta trabajando en un diente. Le doy
permiso a la dentista que haga cualquier cambio necesario al tratamiento dental de my hijo/a. Entiendo
que si un diente se necesita extraer o necesita una corana de plata el consentimiento se obtendra antes
del procedimiento. Si alguien més trae al nifio/a aparte del padre a su cita dental se haré todo el esfuerzo
para obtener consentimiento por teléfono.



7. Entiendo el plan de tratamiento de mi hijo/a que se me ha mostrado. Todas las opciones de tratamiento
se me han explicado. Yo entiendo que el plan de tratamiento en el futuro puede cambiar dependiendo de
la condicion dental. Entiendo que si faltamos a las citas las caries de mi hijo/a pueden empeorar.

He leido y entendido la pdliza antes mencionada y estoy de acuerdo en cumplir con la informacion presentada.

Nombre del paciente:

Firma del padre o guardian:

Fecha:




Departamento de Salud del Condado de Stanly

Clinica Dental
1000 North First Street, Suite 3
Albemarle, N.C. 28001
704-986-3845

CONSENTIMIENTO DEL OXIDO NITROSO

Yo, , COMO una persona
(Padre/Guardian Legal/Persona Autorizada)

legalmente responsable (el padre/guardian legalmente responsable) de:

(Nombre del paciente)

doy mi consentimiento para que el Doctor en la Clinica Dental del Condado de Stanly use
el Oxido Nitroso/Oxigeno (gas hilarante, aire feliz) que considere suficiente para
controlar la ansiedad de el nifio nombrado anteriormente durante el tratamiento dental.

Me han informado que el Oxido Nitroso puede hacer que mi nifio sienta “hormigueo” o
piense que esta “en las nubes.” El Oxido Nitroso estara completamente fuera del sistema
del paciente después de 2 a 3 minutos que respire el aire del cuarto. También, entiendo
que raramente el paciente puede tener ndusea; es una reaccion adversa que causa el
Oxido Nitroso.

Entiendo que yo o una persona autorizada debemos permanecer en la oficina durante el
procedimiento del nifio.

He leido este consentimiento y entiendo, a mi satisfaccion los procedimientos necesarios
que van hacer realizados y los riesgos implicados.

La persona legalmente responsable (padre/guardian)

(Firma)

(Imprima su nombre) (Fecha)

Testigo:

Rev.08/2009



Last Name First Name MI AVISO DE PROCEDIMIENTOS DE
PRIVACIDAD

Patient record#:

Date of Birth: / /

Firmando abajo, estoy reconociendo eso:
Soy del paciente el representante personal paciente o;
He recibido una copia del aviso de procedimientos de privacidad para

Departamento de la salud del condado/del districto; y
Entiendo que puedo entrar en contacto con a la persona nombrada en el aviso si tengo
preguntas sobre el contenido del aviso.

Firma del paciente o del padre/del guarda legal/de la persona legalmente responsable Fecha

Descripcién de la relacion al paciente

TO BE COMPLETED BY STAFF

Complete all applicable parts—Please refer to instructions
Part 1. Complete if signature requested but not obtained:

Staff member sought but was unable to obtain an acknowledgment from the patient or the
patient’s personal representative for the following reason:

D Patient/personal representative refused to sign form

D Other

Part 2. Complete if patient/personal representative unavailable to sign form on first date of
service delivery:

D Form mailed/sent to patient/personal representative on

Date

Part 3. Complete if either Part 1 or Part 2 completed:

Signature of staff member Date

DHHS 3096 S (Revised 01/13)
LTAT (Review 1/13)



Agencia de Servicios Humanos del

STANLY ) COUNTY Condado de Stanly
T 1000 North First Street, Suite 3
Witae A Lo S Albemarle, NC 28001

Numero telefonico (704) 982-9171
Numero de fax (704) 982-8354
www.stanlycountync.gov

DECLARACION PARA LOS PACIENTES:

G. David Jenkins, MPA
Health & Human Services Director

Dolly Huffman Clayton, MSW, LCSW
Social Services Director/Assistant
Health & Human Services Director

SOBRE LA COLECCION Y EL USO DEL NUMBERO DEL SEGURO SOCIAL EN EL
DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE STANLY

El Departamento de Salud del Condado de Stanly les pide a todos los pacientes que proporcionen el nimero
de seguro social, para que podamos tener un medio de identificar Unicamente a cada paciente. La provision de

su seguro social es voluntaria. Su nimero de seguro social se mantendra confidencial en acuerdo con las leyes

estatales y federales para proteger la privacidad de su informacion de salud.

El Departamento de Salud del Condado de Stanly esta legalmente autorizado a coleccionar y usar el nimero

de seguro social del paciente para los siguientes objetivos:

e Para determinar si los pacientes son presuntamente elegibles para recibir el Medicaid (10ANCAC

22K.0102)

e Paraver si estan participando en el programa gubernamental de deudas (G.S. 105A-3)

e Lassiguientes actividades, requieren un identificador obligatorio para el desempefio de las
responsabilidades y deberes legales que El Departamento de Salud del Condado de Stanly debe seguir

(G.S.132-1.10)
1. Unicamente identificar los archivos médicos
2. Tener acceso o mandar el reclamo de la factura al sistema de seguros
3. Sumisidon de especimenes al laboratorio estatal de salud publica
4. Programa de proyeccion del recién nacido
5. Investigacién y control de enfermedades transmisibles y otras amenazas publicas
6. Registro de Inmunizacién de Carolina del Norte
7. Programa sobre el cancer del seno y cancer cervical
8. Poneren orden la participacion de los pacientes cuando “compran un programa de

salud,” el cual ayuda a pagar los cuidados médicos
9. Vigilancia sobre la salud publica

Firma del paciente Fecha




Clinica Dental del Condado de Stanly 704-986-3845
1000 N. First St., Suite #3

Albemarle, NC 28001-2833

Consentimiento para la comunicacion de Internet

Doy permiso a la Clinica Dental del Condado de Stanly de subir y guardar mi informacion
confidencial (incluyendo informacion de cuenta, informacidn de citas e informacion clinica) al
sitio web que es seguro para la practica dental. Yo entiendo que por seguridad el sitio requiere
una identificacion de usuario y un cédigo de acceso secreto para tener acceso y usarlo.
También, yo entiendo la practica dental y yo soy responsable de mantener estrictamente la
confidencialidad de mi identificacion de usuario y codigo de acceso secreto que se me otorgara
y que la practica dental no es responsable de cualquier cambios, dafios, o perdidas que puedan
ocurrir o sufrir por el resultado de un descuido mio por no mantener la confidencialidad. Yo
entiendo que la practica dental no es responsable por ningln dafio relacionado a un robo de mi
identificacién de usuario o cddigo secreto, la divulgacién de my identificaciéon de usuario o
cadigo secreto, o mi autorizacion que permitird que otra persona o identidad tenga acceso y
use el sitio web de la practica dental con mi identificacién de usuario o cédigo secreto.
También, yo estoy de acuerdo que inmediatamente notificare a la practica dental de cualquier
uso no autorizado de mi identificacion de usuario o de cualquier otra necesidad que se requiera
desactivar mi identificacion de usuario por preocupaciones de seguridad.

También, yo entiendo las leyes estatales y federales, como también la ética y requisitos de
licenciatura que imponen las obligaciones respecto a la confidencialidad del paciente que
puede limitar la habilidad del uso de ciertos servicios o transmitir cierta informacion a terceros
partidos. Yo entiendo que la practica dental representara y garantizara que ellos, a cada
momento durante el termino de este acuerdo y después, cumplird con todas las leyes
directamente o indirectamente aplicables que pueda horita o después gobiernen el obtener,
usar, transmitir, procesar, recibir, reportar, divulgar, mantener, y guardar mi informacién y
usar su mejor esfuerzo de causar que todas las personas o identidades bajo su direccién o
control siga cumpliendo con su dicha leyes. Estoy de acuerdo que la practica dental tiene el
derecho de monitorear, ver, guardar, subir y usar mi informacién en conexién con la operacién
de su dicho servicio, y esta actuando en mi favor en subir mi informacién de paciente. Yo



entiendo que la practica dental usara comercialmente con esfuerzo razonable el mantener toda
la informacidn del paciente que se ha subido al sitio web en mi favor se mantenga confidencial.
Yo entiendo que la practica dental NO PUEDE Y NO ASUME NINGUNA RESPONSABILIDAD POR
MI USO O MAL USO DE LA INFORMACION DEL PACIENTE O DE OTRA INFORMACION
TRANMITIDA, MONITORIADA, GUARDADA, SUBIDA O RECIVIDA USANDO EL SITIO O OTROS
SERVICIOS.

Yo he leido la informacién su dicha referente a la seguridad de subir informacion del
D paciente al sitio web de la practica dental, y doy mi permiso a la practica dental que con

seguridad suban mi informacidn al sitio web.

Nombre del paciente, padre, guardian que completo esta forma:

Parentesco al paciente:
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