Dr. Nathan Helm

| Pe Yﬁl, de Pa Oie [/\,te N Uuevo Certificado por American

Board of Orthodontics

Como escuchaste de nuestra practica, o Quien te refirid a nosotros?
Que quieres cambiar de tu sonrisa? Cual es tu mayor preocupacion?
El Dr. Helm ha visto a algiin miembro de su familia? Qs QAN Sieselcaso, lista de nombres:

Informacion del Paciente Informacion de Persona Responsable (i aplicable)
Nombre: _Owv Or O Madre O Madrastra [Otro
APELLIDO PRIMERO SEGUNDO (Inicial)
Apodo: Fecha de Nacimiento: / / Edad: E.Stado civil: .I:I Soltera O Fasada O Divorciada O Separada  [OViuda
Tiene custodia legal del paciente? Os ON
Escuela: Usted es responsable por la cuenta del paciente? Os ON
Teléfono casa: Celular: b P P P )
T Nombre:
DomICIIIO- APELLIDO PRIMERO SEGUNDO (Inicial)
Fecha de Nacimiento: ___/ / NSS: - - No. Licencia:
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL Emp|ead0r' T|tu|0
Correo Electrdnico (escribir claro) Teléfono casa: Celular:
. Domicilio:
Informacion de Aseguranza
< B compaﬁl’a de Aseguranza: CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
°<‘_ Nombre del Subscriptor: Correo Electrénico (escribir claro)
g APELLIDO PRIMERO SEGUNDO (Inicial)
& | NsS/ID #: Fecha de Nacimiento: / /
£ [ Compafiia de Aseguranza: OPadre [Padrastro [lOtro
Z_| Nombre del Subscriptor: Estado civil: O Soltero [ Casado [ Divorciado [ Separado  [Viudo
2 APELLIDO | PRIMERO SEGUNDO (Inicial) Tiene custodia legal del paciente? Qs OnN
§ L NSS/ID #: Fecha de Nacimiento: ___/_ / Usted es responsable por la cuenta del paciente? Qs On
Tienes Colorado Medicaid? Qs ON Medicaid ID #: Nombre:
* Todas asesuranzas dehen ser anntadas nara uina estimacién de heneficins exactos L APELLIDO PRIMERO . . SEGUNDO (Inicial)
Fecha de Nacimiento: ___/ /. NSS: - - No. Licencia:
. " Empleador: Titulo:
Historia Dental P
. N Teléfono casa: Celular:
Dentista General: Cuantos Afos? Domicilio:
Ultima limpieza/examen: / / Trabajo dental? as ON
Haz tenido una consulta de ortodoncia? Qs ON ClubAD ESTADO CODIGO POSTAL
Dafios a la cara, boca, dientes o barbilla? Qs ON Correo Electronico (escribir claro)
Hay dolor/adolorido en la mandibula (TMJ/TMD)? Qs an
Ha sido diagnosticado con enfermedad periodontal/perdida de hueso? Qs N . ..
, & . P . /p o |ndlcad0r de CrECImlentO (solamente para pacientes menores de 16 afios)
Las encias sangran cuando se cepilla o usa el hilo dental? Qs ON . .
Hav habitos de ded la boca/ded | | 5 as N Ha empezado la pubertad? (Nifias a empezado la menstruaciéon?) ©s ON
ay. abitos e. edos er.w a boca/dedo pulgar o lengua: G Ha cambiado el tamafio de zapato dltimamente del paciente? Os ON
Aprieta o rechinan los dientes? Qs an

Historia Médica
Tienes Dr. Primario? Qs QN  Nombre del Dr.: Teléfono: Estas en buena salud? Qs Qn
Estas tomando medicamento recetado o sin receta? Qs QN  Si es el caso, enlista:
Alguna vez ha recibido tratamiento Bisphosphonate u otro medicamento para los huesos? @S QN Si es el caso, tipo y fecha:
Tiene alergias (medicamento, latex, metales, plasticos, etc.) @S @N Porfavor enlista:
Fuma Tabaco? Qs QN Fuma marihuana? Qs QN  Frecuencia:
Ha tenido o tiene algunas de las siguientes condiciones médicas?

Huesos/coyunturas/valvulas Artificiales Qs QN Desordenes de comer Qs QN Desordenes del Corazén Os ON Problema Psiquiatrico Qs (@]
Artritis/Dolor de coyonturas Os QN  Problemas Emocionales Qs QN Hepatitis Os ON Ronquidos/Apnea de suefio Qs ON
Asma/ Enfermedad Respiratoria Os QN Desordenes de Endocrina Qs QN  Presién Alta/Baja Os AN  Problemas del Habla Qs OnN
Desordenes de Sangre Os QN  Epilepsia/Convulsiones Qs QN  Hospitalizado (Cualquierrazén) @S QN Tuberculosis Qs OnN
Desordenes de Huesos/ Osteoporosis QS QIN  Ampollas de fiebre/Herpes Qs AN Desordenes de Rifidon Os ON Desordenes de Tiroides Qs ON
Céncer/Tumores Os QN  Reflujo Gastrico/ GERD QOs ON Dificultad de Aprendisaje @S QN  Debilitacién de Visién Qs ON
Terapia de Quimo/ Radiacion Os QN Anormalidades de Crecimiento Qs QN Desordenes del Higado Os ON Requiere pre-medicacion antes
Sindromes Craneofacial Os ON  Sida/VIH Os ON  Desordenes Nerviosos Os ON  de procedimientos dentales Qs ON
Diabetes Os ON Deterioro de oido Os ON  Embarazada (al presente) Os ON  otro:

Si marco algun si, favor de explicar:

Hay alglin comportamiento, condicién emocional o problemas que el Dr. Helm deberia saber para dar mejor servicio a su nifio/a?
OADHD/ADD OpPDD [ Desorden De Autismo [ Desorden De Ansiedad [0 Desorden Sensorial OOtro:

* Por favor discutir con Dr. Helm cualauier circunstancia familiar. situaciones escolares. oroblemas médicos o psicoldgicos no cubiertos arriba aue puedan afectar el tratamiento

Autorizacion
-La informacién de arriba es veridica y correcta a mi mayor entendimiento. Yo entiendo que es mi responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio medico/
historia dental.
-Yo autorizo compartir informacién medica/ dental a mi dentista, especialista dental, proveedor de salud, compafiia aseguradora dental. Esto incluye transmitir fotos / rayos x
via correo electronico.
-Yo autorizo al Dr. Helm y a su personal para hacer los procedimientos necesarios para una examinacion de ortodoncia completa.
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