
____________________ __ 

Nos place darIes la bicnvenida a nuestra consulla a usted ya a su 
nifio. pOl' favor tome uos minutes para llcnar estc 10 mas 
completamenle posiNe. Si tiene pregunlas. nos plucenl ayudarle. 
Esperamos ayudude a manleller la salud oral de su nino. 

Fecha __~__~~____ 

Nambre d&1 nimo 

Saxa 0 M 0 F Edad __Cumplaaiios _____Apodo ____ Pasaliempos _________________ 

Direcci6n Re$iQellCial_~"""__~~'__-::-~~_________-::-__________-=--:-_____-:7::--::---: ­

Calla Ciudad eslado C6diga Postal 

Direcci6n PQstal__________·~ 
Calk! Ciudarl Estaclo C~PostaJ 

Persona responsable financierarnenw·____~___Tek1lono Hogar________TeJefono trabaiO_____________ 

;,Aquien pod&mosagradecersu refeli(!O? ______________~_____________________ 

Nombredel padre 0 guardian,_________ 


Direcci6n (si difemote aIII del pacianle) ___________ 


Telefono hagar Telefono lrabajo 
(si (lilerente de a.mba) {:-:si:-:dn::-'e-re:-:nt-ed&~a-:ni;;-b!!7)-

Empleador ___.~___ 

1/ Segura Social,______ Cumpleaiios,_______ 

"Tiene usted seguro de cubielta denial para el nino 0 menor? SI 0 No 0 
Nombre delplan __________________ 

NUmerode leIefooo ______________. 

Dlrecci6n ____~_______________ 

II de Gruoo__ ,____# de P6Ilza,____•____ 

Nombre de la madre 0 guartlian'--_____._______ 


Dlrecci6n (si dilerenle aIa del paciellle) ___________ 


Tele!ono hagar Telelono trabajo 
(si diferenle de arriba) (sl diferente de arriba) 

Empleador ____~______________ 

Jt Seguro Socia\,______Cumpleaiios,_______ 

l T'lI:lI1e uslecl segura de cubierta dental para al niiio ameno!? 51 0 No 0 
Nommedel~ 

Numero de !elelono _____________.___~ 

Oireccloo ____________________ 

II de GruPQ~______,iI de P6liza_ 

t.Ca1iflC!! su nino para lratamiento bajo Ayuda Medica? n Si C No Numero de 10. del nino bajo Ayuda Medica _______________ 

Faclla de ultima vlsila aun dentista,_________ i,Para que saNiclo? ____ 

51 NO SI NO 
~Se he. quejadoel nino de un problema dental .................0 0 l,Reclbe fluoruro de alguna manera? ............................ 0 0 

~Se cepilla el nino adiario? ,..............................................0 0 iHa (snida golpes en la boca, dientes, cabaza?........... 0 0 

"Usa hila dental el nino adiano? .......................................0 0 l.Ha tenkio malas experiencias dentales? .........«0............ 0 0 

lTi&ne malos habitos dentales, como chuparse eI dado, comarse las urias, respirar poT la boca, chupete, darmir con 81 biber6n, etc.? •. 0 0 



M8dico del nino 0 manor~________~~Cjudadl estado ________Tellifono _____. 

Fechadelultlmo axamen medico_~~~~_Resultados,____~_____________~~_~_ 

SI NO 

ii.Esta al manor bajo el (luldado de un medico acluaimenlB? .~........o 0 MEDICAMENTOS __________________ 


i,ES!8 reclbiemlo aigUn medicamenlD!I druga.51.....................".._..............0 0 


tHa sldo boipilali:i:iIOO alQuna vez'?........................................._..................0 0 


LHa. ten1dociru91aalgunav~ ......................"............................................0 0 ALEflGIAS _________________~ 


~Sangra en eXCe50 cuarnkl se OOrt8?................o».........""...........................0 0 


lHA TENIOO EL NiNo 0 MENOR ALGUN HISTORIAL DE, 0 DIFICULTADES RELATIVAS A, LAS SIGUIENTES? 81 AFIRMATNO, MARQUE Asi (......) 


DSIDA/VIH o Paralisis cerebral 0 Epilepsia o Problemas renales o Fiebre reumatica 
o Anemia o Varicalas 0 Desmayos o Problemas hepaticos o Problemas senos frontalas 
o Asma o Convulsiones 0 Problemas audilivos o Sarampion o Problemas de la tlroldes 
o Problemas de la vepga o Diabetes 0 Problemas cardiacos o Mononucleosis D T ubefculosis 
o Cancer o Abuso alcohol I drogas 0 Hepatitis o Paperas Cl Otras 

.~~;;;:;a En caso de &mergencia, i,i qui6n debemos llamar? 

~_______________Aelaci6n __________Teletono ________ 

________________. Re!acioo __________Teiefooo ________ 

La informaciOn que he aportado es correc~ segUn mi major conodmienlo. Enuando que sera guardada hap la confidencialidad mas mOOla, yque as mi 
responsabJ1idad InfOl1llar a esta oflcina de c:ualquiar cambio an la OOIldici6n m9dica de mi niiio. Aulorizo aI personal dental aejecular los serviclos dentales que
nec:esila mi hijo 0 menor. 

Fmna del padre 0 guardian 

Certific:o que mi hijo esta cubierto por un segura con: 

Nombre de Ia asaguradora 

y que asigoo direclamante aI Dr. lodos los benaflcios del 
seguro, si aiguoo, qua de otro modo sa me pagar'lan amI, pDf serviclos prestados. Enliendo que soy financlera­
mente responsable de cualquiel' cargo. pagualo 0 no aJ segura. Por Ia presente aulorilo al dentisla a presentar 
toda ta infOrmaciOn nec6saria para asegurar el pago de benaftclos. Autorizo e/ uso de esla firma en todas las 
recIamos aI seguro, ya sean manuaIes 0 e/eclfanicas. 

Firma del padre 0 guardian 

ASEA I,bENAOO gYRANTE U&!: VISITAFUTURA 
"Ha habido algiin cambia en III salud del pac!ente desda Ia Ultima visjla dental? 0 SI 0 No 

Sien Ioalirmativo, poriavoruaQ......."' ______________________________ 

l,Esta eI pacieote tomando medicinal> nuevas? 0 Si 0 No Si en 10 afirmaUvo, por favor 

Fecha.~~______ Firma del padre 0 

Fecha FlIma dal padre oguardian __-.,-_________________­

http:druga.51


Young Smiles Dentistry For Kids 

4150 Macland Road Suite 205 


Powder Spring, GA 30127 

Phone: 770-222-1344 Fax 770-222-1345 


Autorizacion De Paciente 


Yo autorizo Young Smiles Dentistry for Kids (incluyendo 
todos los proveedores dentro de la practica)que use, recibe y mande informacion 
(papel,verbal,o electrica) en relacion de mi tratamiento diental a otros cuidado de saIud 
profesionales que estan envuelto con mi tratamiento y cuidado de salud. 

Yo autorizo Young Smiles Derttistry for Kids que Ie de informacion ha la compania de seguro 
para que puedan lIenar los cargos de los servicios.Yo autorizo que a compania de mi segura Ie 
de los pagos ha Young Smiles Dentistry for Kids y entiendo que yo soy responsable por 
culaquier costo que no cubre la compania de seguro. 

Autorizo y permito que otros profesionales de salud observe mi tratamiento. 

Yo entiendo que yo tengo el deber autorizar esto por escrito,y por medio de mandar una 
notifacion ha Young Smiles Dentistry for Kids. 

Una copia de esta autorizacion es validad y sera usadad como documento original.Esta 
autorizacion sera usada por indefinitivo hasta que usted nos notifique por escrito. 

Firma de Paciente 0 Representante Fecha 

. Nombre de Paciente 0 Representante 

Relacion del Representante 

http:servicios.Yo


-------

Young Smiles Dentistry For Kids 
4150 Macland Road Suite 205 
Powder Springs GA 30127 

Telefono: 770-222-1344 Fax: 770-222-1345 

Declaracion de Politicas Financieras para Nuestro Pacientes 

Primero,por favor permita que nostros Ie demos la bienvenida a usted a nuestra oficina. Esperamos hacer su visita 
agradable.Lamentablemente, aparte de imp acto emocional y fisico de cualquier tratamiento dental,hay demasiado a menudo un 
grado de impacto fmanciero tambien. Nos gustaria aliviar su carga financiera potencial tanto como possible. Su revision de 
nuestras politicas financieras en este tiempo ayudara enormemente a evitar futuros malentendidos y hacer el trabajo de todos 
mucho mas faci!. 

l.Nuestra relacion yuuestro contracto con usted son la del Paciente-Dentista. No porporcionamos servicios dentales a 
companies de seguros y no tenemos ninguna responsabilidad de asegurar que la compania de seguros son felices si sus 
permios de paga y hacen reclamaciones limitadas para ventajas. No devolveremos el cambio completo su cuidado dental para 
satisfacer una compania de seguros. 

2.Cualquier contracto que existe entre usted y su compania de seguros para el reembolso de cuidado dental no nos obliga a 
cumpfu con la anterior de su politica. Le asistiremos en la clasificacion de sus reclamaciones.La responsabilidad ultima de la 
clasificacion correcta y el procesamiento de este trabajo de escribir el ect por 10 tanto permance con usted y su compania de 
seguros.Si usted es inseguro de cualquier de la exigencias especificas de su compania de seguros por favor pregunteles.No 
dependa de nostros para familiarizarnol con todo tipo de plan de seguros. 

3. En la mayor parte de casos no tenemos ning(m contrato con compafiias de seguros. En aquellas circunstancias donde 
tenemos realmente tal contrato, las ciertas responsabilidades permanecen con el paciente y son bien documentadas en su guia 
de ventajas de seguros proporcionada por su compania de seguros. 

4.No archivamos en ninguna circunstancia para la cobertura medica con su compania de seguros. 

5.EI pago es esperado en el momenta de los servicios para todos los procedimientos no cubiertos por su seguro. Cuando el 
pago de la compafiia de seguros no ha sido recibido 30 dias despues del tratamiento, esto sera su responsabilidad de ponerse en 
contacto con la compafifa de seguros y enviar nuestro pago de oficina en su totalidad entonces. Aceptamos el dinero efectivo, 
la taIjeta de debito, y taIjeta (Visa, Mastercard, Discover, y American Express) . Tambien nuestra poHtica no archivar el seguro 
secundario. 

6.A menudo las companias de seguros usaran el termino "habitual y acostumbrado" 0 similar tallengua negando a gastos 
para el cuidado dental. La implicaci6n es que el doctor culpa demasiado para el procedirniento dado de la visita. Universal 
"habitual y acostumbrado: la lista de honorarios NO EXISTE. La cantidad que una compafiia de seguros reembolsa por un 
procedimiento variara con la compania, el tipo y la calidad de la politica y a veces la variaci6n en gastos consiste en cuando 
alli existe un contrato entre una compania de seguros y nosotros para proporcionar el cuidado en descuento a cambio de la 
calificaci6n como "dentista participante". 

7.En caso de la falta el paciente/garante sera responsable de todos los gastos de colecci6n, que inc1uyen honorarios de costo 
del tribunal y a abogado. 

Somos conscientes de la crisis de escala nacional corriente en la financiacion de asistencia medica. El cuidado dental 

personalizado de la calidad es a veces completamente caro. A pesar de Ja presion para hacer pasar gastos aumentados al 

paciente, trabajamos mucho para contener honorarios y otros gastos. EI deber es servirle aqui para necesidades de cuidado 

dentales. Si hemos hecho bien, por favor diga su familia y sus arnigos. iSi no por favor diganos! 


He leido y entiendo el documento. He dado cada oportunidad de recibir una copia de este documento sobre la peticion. 

Fecba: 

Nombre del nino: ____________ Fecha de naciemiento: ________ 

http:pregunteles.No
http:seguros.Si
http:reclamaciones.La


Cita De Confirmacion 


Empezando 1 de Junio 2008 Young Smiles Dentistry for Kids esta implementando que usted los 
padres confirman la cita de su hijos. Nostros trataremos de localizarlo p~r el numero de telefono de su 
casal trabajo 0 cellular, si 10 tenemos disponible. 

Si no puede confirmar su cita pero usted viene a su cita vamos a tartar de ver a su nino. Es posible que 
usted va a tener que hacer otra cita para su nino.Por que se ha movido su cita para accomodar a otro 
nino. Por favor entienda que esto es por cortesia. Por favor confirmen la cita de sus hijo para el Doctor 
pueda ver su nino. " 

x 
Firll'8 de Padre 0 Guardiante Fecha 

Tambien entiendo que es mi responsabilidad de informarles de cualquier cambios de mi telephono 0 

direcccion de casa. 

Gracias por su cooperacion 
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~RIJ~ PRACTICES ACKNOWLEDGEMENT 
I ." 
r 

i
1 

' 
I. 

ACKNqWL§DGEMENT FORM 
: ( 

Yo he ~ecibido la Carta De Privacidad y me han dado la 
oporturid~d de leerla. 

r . 
: 

Nombr1 del ipaciente: _____________ 

i f 

Fecha ~e na~imiento: 
I! ----------------------- ­
I ' 

j j 

i I


Firma qel p~dre 0 guardian:___________ 
! f 

Fecha de hoy:
i. I --------------- ­
I 


