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Bienvenidos a nuestra oficina. para el beneficio de su hijo/a es importanto llenar este questionario completamente. Toda la

informaci6n es confidencial y no ser6 rcvelada sin su consentimiento. Agradecemos escribt claro, y si tiene alguna duda

porfavor comun(quelo para gustosam€nte responderlo. Grsoias'

Informaci6n Personal Del Nifio

Nombre ( apellido) (nombre)- (aPodo)

Fecha de nacimiento Gener6 ; masculino femenino Peso

M6dlco ( nombro) (oiudad) (tel6fono)

Farmacia (nombre) (ciudad) (tel6fono)

Evaluacion M6dica Del Niio
Circule si o no

Si o No l. Est{ su niflti en buena salud? Fecha del {rltimo exAmen m6dico?

Si o No 2. Est6 su niflo actualmente bajo cuidado de un m6dico? Para qu6?

SioNo
SioNo

3. Ha sido su nifio hospitalizado por alguna raz6n seria? Alguna cirujia?
4. Es su nifro al6rgico o ha tenido una reacci6n a alguna medicine? LAtex?

Si o No 5. EstA su niflo tomando alguna prescripci6n, medicina, o pastilla?

6, Tiene su niio alguna de las siguientes enfermedades o problemas mddicos?

Problcma de la tiroide Sl No koblemes de sinusitis Sl NoMumullos del Comzdt/Ficbre rc&umatica
Problemas del ri[6D/orina
HepatitiYProbtemas del b{gado
Problema dr stcnci6 corts (ADD)
Sordera
Prolapso de la vdlwla mitzl
Naciniento premahro
Radiotcrapia

Sl No
Sl No
Sl No
SI No
Sl No
Sl No
Sl No
Sl No

Desorden de la sangre./Anemia Si No
AsEd respiracidD/TB Sl No

Epilepcia
Diabetis /Az[car
ColitiY UceraHipcraclividsd

cegu€ra/vi!i6n
ArticulacionedClavos

Si No
SlNo
Sl NoSl No

Sl No
Sl No

Complicacio[es ou cl parto Sl No
Dcs6rdencs dcl cst6mago SlNo

Problemas del Coraz6n Si No
Herpes/ rilceras dc la bocaSi No
CADcer/Tunor Si No
Sangramiento prolongado Sl No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

7. Ha sido su nino expucsto o diagnosticado con VIH o SIDA?

E. Ha tenido su niflo ayuda psiqui6trica o psilcol6gica?

9. Su hijo/a fuma o usa productos de tabaco? Cudntos paquetes al dla?

l0.Tiene su nifro alguna inhabilidad de aprender o atiende una escuela especial?

ll. Algun oto comentario sobre la condicidn m6dica de su niflo que debamqq,saber?

12. Est6 su hua embarazada? Cuindo es la fecha del parto?

a



Historia Dental Del Niflo

Cual es la raz6n por cual trajo a su nifio a nuestra oficina hoy?

Si No L Es esta la primera visita al dentista de su nifio?
Cuando fue el riltimo examen denial? ..Nombre dil dentista ciudad

No
No
No

No
No
No
No
No

Si
Si
Si

Si
Si
si
si
Si
Si
si
Si
Si
Si
Si
Si

2. Se esta quejando su nifio de algun malestar dental?
3. Ha tenido su niflo un empaste o un dicntc cxt-aido?
4. Se le ha suminist-ado a su nifro ancsrcsico er la boca( inyeccion para dormir el diente)?

Cual fue la reacci6n de su nif,o?
5. Sele ha suminirt"do".rniflo@;?
6. Ticnc su nifio algrm dientc flojo?
7. l* sangran las encias a su nifro cuando le cepilla los dientes?
8. Le cepilla usted los dient€s a su nifio? Cuantas veces al dia?
9, Se cepilla el nifio sus propios dientes? Cuantas veces al dia?-

No l0.Usan hilo dental uited o su niflo a Ia hora dc cepillarle los dientes? Cuantas veces?
No I l.Come su niflo enhe comidas? Snack favorita? (ugo, galletas etc.)_
No 12. Siente su nifro dolor al abrir o cerrar la boca?
No 13. Aprieta o reshina su niflo los dientcs? Cuando?
No 14. Tiene previsto tratamiento de ortodoncia para su niio? N;mbr" dA oltoaonciGt
No 15. Tiene su nifio algun habito oral? chupon Tetero, se muerde las ufia" s" "h,[iifEl6No 16. Tiene su nifio algun problema del habla ? _Si No 17. El agua que toma su niffo es de filfo, de botella, odepozo?

Si No 18. Usa su niflo fluoruro? En la pasta? Tabletas? hbfe3$onal?
Si No 19. Participa su ni.fro en algrm deporte?
Si No 20. Ha tenido experiencias negativas con un derltistA?
Si No 21. Anticipa que su niflo ra a tener dificuhad con trataidiento dental?
Algun comentario adicional?

HAALTII IITSTORY I'PDATE
Have iherc bcen any changes in your child's health or medicatioos sincc the last update?

Ycs No Date Commen's 3i**"
Ycs No Date Commens Signature

Siglaturo

Yo doy mi consentimiento para 
.que 

el mddico o el dentista prcvio,de mi hijo pueda ser llamado para completer los
detalles de la historia m6dica o deatal si es requirido, _ Iniciales del padrc 7g"ara*

Poliza de La Oficina
El tiempo para su cita sera reservada especialmente para usted y su hijda. Se require aviso de 24 horas si no puede

mantener su cita, de otra manera sera necesario aplicar un cargo por el tiempo perdido.
El pago se debe efectuar el mismo dia que se haga el tratrmienlo, a menos que se tenga un arreglo especial, previo a

empezar el tratamiento. Aceptamos el pago de su compafiia de scguro , sin embargo, usi-ed cs el ,iiti1no i".ponsiut" po,
todos los cargos. Es su responsabili&d entander los beneficios,.deducibles, y elegibijidad de su compaflia de seguro.

Cgnsenlimiento Para Tratamieuto Dental
La informacion dada en esta fo-1ma cs- correcta y c.q|.lo 'niijor- de mi coaocimiento. yo (nombre)_

entiendo que toda informacion mcdica y dental sera confideacial. Yo doy mi consentimiento puo qr" ." haga todo eltratafliento rccomendable y necesario para mi hijo/a (aombre)_, y acepto responsab idad de los
cargos. Acepto la poliza de la oficina
Firma Fecha

CommenlsYcs

Yes

No

No Date Comrnens Signaturc.



Informacion Personal y de su Compailia de Seguro

Nombre del Nifio: Apodo:

Fecha de nacimiento: Gcndro(circule uno): Masculino Femenino

Direcci6n(calle):

(Ciudad) (Estado)- (C6digo Postal)-

Referido por (nombrc)
(Ciudad)-

Nombre del Padre: Fecha de Nacimicnto:

#seguro Social (del Padre)
(Circule uno): Casado Soltero Divorciado

Direcci6n :

Tel6fono(casa): (trabajo):

Patrdn:(del padre):. (c{rcule uno): Pago Por hora o Salario

Compaf, ia de seguro(dental): (numero de la Poliza).

Direcci6n del seguro: (tel€fono

Nombre de la Madrc: F'echa de nacimiento:

Hseguro Social(de la madre (Circule uno): Casada Soltero Divorciada

Direcci6n:

TelCfono(casa): (trabajo):

Patr6n(de Ia madre): (circule uno): Pago Por hora o Salario

Compafl{a dc seguro(dental):-(numero de la poliza)

Direcci6n del seguro: . . (telCfono):

' 
t Si los padres no son responsrat tei por los cargos o la compafi{a de seguro

Nombre del rePresentante legal:

Direcci6n:

Tel6fono(casa): (trabajo):

#seguro Social(del representante legal):- (circule uno): Casado Soltero Divorciado

Patr6n(del rcPrescntante legal) : (circule uno): Pago Por hora o Salario

Compaf, Ia de seguro(dental): (numero de la poliza):

Direcci6n del seguro:- 
--_-.-_(tel6fono):



Dr. Arnold Golnick
Dr. Michelle Opalka

2300 Haggerfy Rd.#llso
W. Bloomfield, Mi 48323
(248) 668-0022

Firma

Dr. Jason Golnick
f)r. Andreina Castro

21213 Ecorse Rd.
Taylor, Mi 48180
(313)292-7777

Estimado paciente,
Debido a los cambios constantes en las compaflias de seguro, es muy dificil

interpretar la cobertura individual y determinar las responsabitidades financieras. Arnqu. no,
esforzemos para siempre estar enterados de los cambios de su compaiifa de seguro,
es muy dificil y no siempre se nos hace posible.

Es su responsabilida<I comprender su propia compafila de seguro. Si tiene
alguna duda de su cobertura, deducible, o poliza de-su seguro, porfavor 

"oniunq,i.selo 
a supatr6n o a la misma compafria de seguro.

El fallar en esta. sugerencia le puede resultar a usted, o al rcpresentante legal del niiio,
ser responsabli por todos losiargos incuiidos. Porfavor recuerde, su compafiia de seguro es un
acuerdo entre usted y su patr6n, no entre Ia compafrfa de seguro y su doctor.
. Con esto presente, nosotros procuraremos ayudarl,os a resolver conflictos con

el seguro, siempre que sea posible.
Todos los co-pagos, deducibles, cargos del manejo del comportamiento y cualquier

balance en su cuenta deben ser cancelados por completo anies de 
"rnp.^ el tr;lamiento dental.

Aceptamos tarjetas de credito, cheques personales, y pugo en efectivo. ary"gio, J.'pugo pueden
ser hechos por adelantado.

Fecha



Acknowledgement Receipt of Notice Privacy Practices

Ped iatric Dental Associates, PLLC

Dr. Jason Golnick DDS, MS

Dr. Andreina Castro DDS, MS

Dr. Samuel Blanchard DDS, MS

Orthodontics

Dr. Sri Sudha Boppana BDS, DDS, MS

21213 Ecorse Rd.

Taylor, Ml 48180

Office-373-292-7777

Fax- 3L3-792-7 5L5

I was able to view the posted copy of the privacy practices of Pediatric Dental

Associates PLLC and Orthodontics.

I also understand that I am able to request a hard copy of the privacy practices of
Pediatric Dental Associates and Orthodontics at any time.

Parent/LegalGuardianSignature Date Relationship to Patient



loson M. Colniclr, D.D.S., M.S.

Donny Kolosh, D.t.l.D., M"PH.
ociates

o{ Dentistry

Golnickf,PediatricDentat Ass
f he Pediatricians

Nuloru t\ ,e-& owr yat\e-l*s s,rti{"!

Formulario de Autorizacion Medica de Menores

Yo, autorizo a las siguientes personas para dar autorizacion

medica sobre mis hijos/hijas en esta oficina.

Yo entiendo que soy responsible sobre el tratamiento y servicio autorizado por mis

representantes.

Yo entiendo que puedo ponerle termino a esta forma. Yo debo notificar a esta oficina sobre el

termino de esta autorizacion en forma escrita y con fecha de termino.

NOMBRES DE REPRESENTANTES RELACION

NOMBRE DE PACIENTE FECHA DE NACIM]ENTO

FIRMA:

RELACION CON PACIENTE:

FECHA:

Tqylcr

21213 Ecorse Rood I Toylor,,l\148.180I 313.29?.7777 I 3R.29?.7515 (fox)

West BbornfieH
23OO Hoggerty Rood I Sr.ite [8O I West Bloomfield, ,{Al 48323 I 248.668.0022 I 248.6682\62ltuxl

Andrelno Costro, D.D.S., M.5,

Somuel Blonchord, D.D.s., M.5,


