BIENVENIDOS NINOS
WELCOME KIDS

We would like to welcome your child to our office. Our goal is to make every child's visit pleasant and
educational. Our practice is based on preventive care. We strive to teach good oral care that will enable
your child to have a beautiful smile.

Queremos darle la bienvenida a su nifio a nuestra oficina. Nuestro proposito es hacer la visita de cada nifio
placentera y educativa. Nuestra oficina se especializa en el cuidado preventivo. Nos esforzamos por ensefiar
un buen cuidado oral que le ayudara a su nifio a tener una linda sonrisa que le durara toda 1a vida.

Star Smiles

Childrens Dentistry Today’s Date | Fecha:
Tell Us About Your Child General Information
Informacion Sobre El Niio Quien acompaiia al nino?
i hi
Child's Name: Wheo is accompanying the child today?
Last/Apellido First/Nombre Mi
Fecha de Nacimient Edad Tiene custodia Icgal de el nino?
Child’s ;irﬂldatel:m i ! ! Child's Age: Do you have legal custody of this child? [Yes [INo
Si No
Sobrenombre Masculino Femenino Quien lo recomendo?
Nickname: O] Male ] Female Who may we Thank for referring you?
School fEscuela: Grade: Ui e TiAntS practice?
th lings practd
Hobbies/Pasatiempos: Pher b e e
Telefono de la Casa Seguro Social Dentista Ant o
Child's Home# { ) ¥ S Previous,/Present Dentist?
Direccion
Child's Home Address:
Ultima Visita: Telefono:
Last Visit Date: Phooedzd . ) -
City/Ciudad State/Estado Zip/Zona
Postal
En caso de dificultad con el idioma con quien nos
Nombre de su Pediatra podemos comunicar:
Child's Pediatrician: If there are language difficulties, who can we
contact to help communicate with you:
Telefono
Pediatrician's Phone#: | ] - Name:
Parent's Information
Informacion De Los Padres
Estado civil de los Padres [ Soltero O Casado O Juntos O Viudo [ Divorciado [ Separado
Parent's Marital Status O Single O Married O Partnered O Widowed O Divoreed O Separated
[ Father [ Step Father [ Guardian [ Mother O Step Mother [0 Guardian
O Padre O Padrastro [ Persona Responsable ] Madre [ Madrastra [ Persona Responsable
Name /MNombre: Name,/Nombre:
Birthdate /Fecha de Nacimiento: ! I Birthdate /Fecha de Nacimiento: ! /
Address: (If different than child's] Address: (If different than child's)
Direccion si es Diferente a la de el Nino: Direccion si es Diferente a la de el Nino:
55#/Seguro Social: : 554 /Seguro Social:
DL# /Licencia: DL# /Licencia:
Work# /Telefono de el Trabajo: ( ] - Work# /Telefono de el Trabajo: ( ] -
Home# fTelefono de la Casa: | ] - Home# /Telefono de la Casa: [ ] -
Cell# fCelular: ( ) . Cell# /Celular: [ ] -
Email: Email:
Employer/Empleador: Employer/Empleador:
Employer's Address/Direccion: Employer's Address,/Direccion:
City/Ciudad State/Estado Zip/Zona Postal City/Cludad State /Estado Zip/Zona Postal

If you have dental Insurance Coverage for the Child, Please fill out below:

Si Tiene Seguro Dental Por Favor Complete la Informacion Siguiente:

Insurance Co. Name/Nombre de la Compania de Seguro: Insurance Co Phonet/Telefono: ( ] -
Insurance Co, Address/Direccion:
Group# (Plan, Local, or Policy#)/Numero de Poliza:
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Signature of parent or Legal Guardian Relationship to Patient Witness/Testigo Date/Fecha
Firma de el Padre o Encargado Parentesco



CHILD’S MEDICAL AND DENTAL HISTORY

HISTORIA MEDICA Y DENTAL
MEDICAL HISTORY

THE EYES, EARS, NOSE AND THROAT
0J0S, ODIOS, NARIZ ¥ GARGANTA

Y N Allergies/Alerglas Drugs Other
Y N Chronic Earaches/Dolor de oido cronico

Y N Deafness or Hearing Loss/Sordera
Y
Y

N Speech Problems/Problemas de lenguaje

N Chronde Sore Throat or Tonsillitis/Problemas de
garganta eronicos

Y N Tonsilsor Adencids Removed/Glandulas [Amigdalas)
Y N Blindness or Poor Vision/Ceguera. Vision deficiente
Dr's Note:

THE CIRCULATORY SYSTEM
SISTEMA CIRCULATORIO

¥ N Heart murmur/Soplo en el corazon

Y N Antibiotics prior to dental work/Antibioticos para
trabajos dentales

Y N Congenital Heart Problems,/Problemas del corazon

¥ N Heart Surgery/Cirugia de ¢l corazon

Y N Artficial Heart Valve,/Valvula Coronaria Artificial

Y N Rheumatic or Scarlet Fever/Ficbre Reumatica o
Escarlatina

Y N Excessive Bleeding, Hemophilia/Sangrado Excesivo o
Hemofilia

Y N Hepatitis/Hepatitis

Y N Sickle Cell Anemia or Trait/Anemia

Y N HVor AIDS/Sida

Y N Leukemia/Leucemia

Y N History of Blood Transfusion/Transfuciones de Sangre

Date/Fecha:

Dr.s Note:

THE STOMACH, LIVER, KIDNEYS, BLADDER
ESTOMAGO, HIGADO, RINONES, VEJILJA

Y N Stomach Problems/Problemas de Estomago
Y N Diabetes/Diabetis

Y N Kidney Problems/Problemas Renales

Y N Bladder Problems/Problemas con la Vejiga
Dr's Note:

INFECTIONS AND SERIOUS ILLNESS
INFECCIONES ¥ ENFERMEDADES SERIAS

N Immunizations are up-to-date,/Vacrunas al dia
Chicken Pox/Sarampion
Chemotherapy/Quimoterapia
Hospitalization/Hospitalizacion
Cancer or other malignancies
Dr's Note:

Date/Fecha:
Date /Fecha:

Type/Tigo:
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THE LUNGS
PULMONES

Y N Asthma/Asma

N TUses Inhaler: O Daily
Usa Inhalador: [ Diarlamente

N Uses Steroids/Usa Estercides
N  Bronchitis/Bronguitis

N Pneumonia/Neumonia

N  Tuberculosis/Tuberculosis
Dr's Note:

O As Needed
[0 Cuando Lo necesita

|-=

o -

THE NERVOUS SYSTEM, MUSCLES AND BONES
SISTEMA NERVIOSO, MUSCULAR Y HUESOS

Y N Epilepsy or Sefzure/Epilepsia o Atagques
Y N Fainting/Desmayos
Y N Cerebal Falsey/Paralisis Cerebral
Y N Nervous Problems/Problemas Nerviosos
Y N Mental Retardation/Retardo Mental
Y N Down Syndrome/Mongolismo
Y N Dwarfism
Y N Autsm/Autismo
Y N Attention Deficit Disorder/Problemas de Atencion
Y N Head Trauma or Brain Injury
Golpes en la cabeza o lesion cerebral
Y N Spina Bifida/Espina Bifida
¥ N Muscular Dystrophy/Distrofia Muscular

Y N  Artificial Joints/ Articulaciones Artificiales
Dr's Note:

GROWTH AND DEVELOPMENT
CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO

Y N Frematurely or Complicated pregnancy
Embarazo complicado/o Prematuro

Y N Birth defects/Defectos Congenitos
Concerns with growth,/Preocupacion con el crecimients

Learning, behavioral, or communication problems
Problemas con aprendizaje, comportamiento o

lenguaje

¥ N Psychological problems, testing or counseling
Problemas sicologicos, Examenes o Consejeria

Y N Alcchol, tobacco, or drug use
Uso de alcohol, tabaco o drogas

Dr's Note:

List any medications your child is presently taking:
Medicinas que el nino esta tomando

Is there anything else we need to know about your child's medical history?
Existe algo mas que debieramos saber sobre la historia medica de su nino?

Dr's Note:

REVIEWED BY DOCTOR _____
DENTAL HISTORY
Y N Thisis my child's first dental visit/Primera visita al dentista -

Y N My child is worried dbout today's visit/Nervioso por la
wvisita

Y N My child's previous visits were unsatisfactory
Las visitas anteriores no fueron satisfactorias

Y N My child had an accident hurting : head, mouth, or teeth
Accidente que lastimo su cabeza, boca o dientes

Y N My child has had a toothache recently
Ha tenido delor de diente recientemente

Y N My child has had regular dental exams and cleanings
Ha tenido examenes dentales y limpiezas regulares

Y N Last exam, cleaning and fluoride Date
Ultimo examen. Limpieza v fluoruro

Y N Dental xrays were taken earller with Dr.
Se e tomaron rayos X con . . .

¥ N My child was breast or bottle fed for more than 1 year
Fue alimentado con ¢l pecho o biberon por mas de [ ano

¥ N My child sucks a thumb or fingers
Se chupa el dedo

¥ N My child uses a pacifier
Usa entretenedor o chupo

¥ N My child is a mouth breather
Respira por la boca

Y N My child grinds or clinches teeth
Aprieta los dientes o rechina

Y N Injury tomouth and / or teeth
Lesion en la boca o dientes

Y N Bleeding gums
Le sangran las encias

Y N Do you help your child floss daily?
Le ayuda a nsar hilo dental diariamente?

¥ N How often are your child's teeth brushed per day?
Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?
O Once/Una O Twice/Dos
[] Each meal/[] Despues cada comida [] None/Ninguna

Y N Are there any other dental concerns to you as a parent?
Tiene Alguna otra preccupacion sobre la salud dental de su
nino.

Dr's Note:

REVIEWED BY DOCTOR _____
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@ \;: Timothy Wilson, D.D.S
f %- 2280 Me Daniel 5t Suite 2-A, North Las Vegas, Nevada 88030 * Phone: (702) 638-3515 * Fax:(702) 639-3516
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Childrens Dentistry

FACTURA DE INFORMACION DE ASEGURANZA

Como cortesia a nuestros pacientes, nosotros podemos verificar y someter la factura a su aseguranza. De cualquier
manera no podemos garantizar que recibiremos pagos de parte de su aseguranza. Sujerimos que lea el manual de poliza
que pertenece a su covertura dental. Muchas compariias de azeguranzas tienen algun tipo de acuerdo como honorarios
usuales y ajustes, deducibles, co-pagos, etc. Esta informacion esta en el manual. Usted es responsable de pagar toda
cantidad que su aseguranza cubra o no cubra. Por favor este pendiente de esto y planifique pagar todos sus pagos
conforme el servicio sea atendido. En caso de que su aseguranza se niege a pagar, esta cuenta es su responsabilidad.

Iniciales del Paciente
FOLIZA DE PAGOS

Yo acepto que soy responsable en pagar cargos que mi aseguranza no pague. Yo entiendo y acepto que puede a ver
cargos adicionales en forma de collectar cargos no pagados.

Iniciales del Paciente

POLIZA DE CANCELACION

Yo acepto y entiendo que ultimadamente yo soy responsable de ser fiel a mis citas. Si no puedo asistir a la cita yo debo
avisar por lo menos 24 horas antes de |a cita y si no abra un cargo de $35.00.

Firma del Paciente/Responsable Fecha






