
Reading PediatRic dentistRy
Tyler Reading, DMD

3895 W. 7800 S. #203 • West Jordan, UT 84088
Office: 801-282-6901 • Fax: 801-849-1597

Bienvenidos Nos complace darle la bienvenida a usted y su niño(s) a Reading Pediatric Dentistry. Por favor tόmese 
unos minutos en llenar lo más que pueda este formulario. Si tiene alguna pregunta, con mucho gusto 
le ayudaremos. Tenemos ganas de trabajar con usted para mantener la salud dental de su niño.

FECHA _______________________________________________ FECHA DE NACimiENTo (mm/DD/AAAA) ____________________________

NombRE ComPlETo DEl Niño(A) _________________________________________________ m   F EDAD __________________

APoDo ____________________________ PASATiEmPoS ___________________________________CElulAR ( ________ )  _______________

CoRREo ElECTRoNiCo _______________________________________________________________PREFiERE TExToS     S     N

DomiCilio ____________________________________________CiuDAD______________________ ESTADo/CÓDigo PoSTAl ___________

TEl. DE CASA ( _____) _________________________________________ TEl. DE TRAbAjo ( __ ) ______________________________________

¿a quiÉn Podemos agRadeceRle PoR RefeRiRlo(a)? __________________________________________________________________

RAzoN DE lA viSiTA ___________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________

RESPoNSAbiliDAD FiNANCiERA _________________________________________________________________________________________

NombRE DE lA ESCuElA _______________________________________________________________________________________________

IIn
for

ma
cIÓ

n D
el 

Pac
Ien

te

FECHA DE lA ÚlTimA viSiTA Al DENTiSTA _________________________________________________________________________________

¿CuÁl ES Su PREoCuPACiÓN CoN loS DiENTES DE Su Niño(A)? ______________________________________________________________

¿Se ha quejado su niño(a) de problemas dentales? ................................................. Si   No

¿Cómo piensa que va a actuar su niño(a) en la visita de hoy? ................................ biEN  NERvioSo  CAllADo  CoN miEDo

¿Hace/hizo alguna de los siguientes: succión del pulgar, se come las uñas, respira por la boca, chupón/chupete, duerme con el biberón, etc.? .............................. Si   NoHIs
to

rIa
 De

nt
al

DoCToR DEl Niño(A) __________________________________________________________________________________________________

¿ESTA RECibiENDo AlguN mEDiCAmENTo? ................................ Si   No mEDiCAmENToS ______________________________________

¿HA SiDo AlguNA vEz HoSPiTAlizADo?  .................................... Si   No  ____________________________________________________

¿HA TENiDo AlguNA CiRujiA? ........................................................... Si   No  ____________________________________________________

¿AlguNA AlERgiA(S)? ............................................................................ Si   No  ____________________________________________________

¿TiENE El mENoR/Niño(A) AlguNA HiSToRiA DE, o DiFiCulTAD CoN CuAlquiERA DE loS SiguiENTES? Si TiENE, mARquE El CuADRo 

CoRRESPoNDiENTE, PoR FAvoR.

 ADD/ADHD  CÁNCER  DESmAyoS  PRoblEmAS DEl HÍgADo  ENFERmEDAD DE lA TiRoiDES

 SiDA/Hiv+  PARÁliSiS CEREbRAl  PRoblEmAS DE AuDiCiÓN  FiEbRE REumÁTiCA  TubERCuloSiS

 ANEmiA  SÍNDRomE DE DowN  PRoblEmAS DEl CoRAzÓN  CoNvulSioNES  DESoRDEN DE lA SANgRE 

 ASmA  DiAbETES  HEPATiTiS  SiNuSiTiS 

 AuTiSmo  EPilEPSiA  PRoblEmAS DEl RiñÓN  AmÍgDAlAS 

 oTHER _______________________________________________________
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Con el mejor de mi conocimiento, la información anterior está completa y correcta. yo entiendo que es mi responsabilidad informar al doctor 
si mi hijo(a) tiene en algún momento algún cambio en su estado de salud.

consentimiento de menoR 
yo soy el padre, guadian or representante legal de ___________________________________________________________________________

 
PoR FAvoR ESCRibA El NombRE DEl mENoR

y no hay ninguna orden de una corte por el momento que me prohiba firmar este consentimiento. Por este medio accedo y autorizo a Dr. 
Reading y personal a proveer el tratamiento dental necesario para mi niño(a), incluyendo no solo rayos “x” pero también, la administración de 
anestésicos, los cuales son considerados recomendables por el doctor, aun cuando este o no yo presente durante el tratamiento.

libeRaciÓn y asignaciÓn de seguRo 
yo doy fe que mi dependiente(s) esta(n) asegurados con ______________________________________________________________________

 
NombRE DE lA ComPAñÍA DE SEguRo(S)

yo entiendo que Reading Pediatric Dentistry como gesto de cortesía le cobrara a mi compañía de seguro. yo estoy informada de que soy 
responsable por conocer la cobertura de mi seguro. yo estoy completamente informada que un cargo de $25 será aplicado a mi cuenta 
por cada cita perdida así como también por cada cita cancelada con menos de 24 horas de aviso. yo estoy también informada que soy 
la responsable principal de cualquier balance que se deba en la cuenta. En el caso que la compañía de seguro no pague todo lo que se había 
estimado, yo soy la responsable por la porción restante. Cualquier porción de la cuenta que no ha sido pagada por más de 2 meses tendrá un 
cargo financiero de un 18%. la persona que es responsable por la cuenta acuerda además pagar cualquier gasto adicional de colección de 
hasta el 50% del balance principal si la cuenta tiene que ser enviada a una agencia de colección. la persona que es responsable  por la cuenta 
específicamente acuerda pagar todos los costos de abogado y corte en el caso que sea necesario tomar acción legal para poder solventar la 
cuenta. Esta cantidad adicional están asociadas con los gastos de colección incurridos durante el proceso.

_____________________________________________________________________________________________________________________
FiRmA DEl PADRE, guARDiÁN o REPRESENTANTE lEgAl FECHA

_____________________________________________________________________________________________________________________
ESCRibA NombRE DEl PADRE, guARDiÁN o REPRESENTANTE lEgAl RElACiÓN CoN El PACiENTE

au
to
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za

cI
Ón

yo he tenido la oportunidad de revisar y recibir una copia del Aviso de Practicas de Privacidad/HiPPA de Reading Pediatric Dentistry. yo entiendo 

que mi proveedor dental tiene el derecho de cambiar el Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento y yo puedo contactar la oficina y 

obtener una copia reciente de la misma.

NombRE DEl PACiENTE _______________________________________ FiRmA ___________________________________________________

RElACiÓN CoN El PACiENTE ______________________________________________________________ FECHA _______________________Pr
Iva

cID
aD

NombRE ComPlETo DEl PADRE/guARDiAN ___________________

DomiCilio (si es diferent a la del paciente) _____________________ 

_________________________________________________________

TEl. DE CASA ( ___) ________________________________________

TEl. DEl TRAbAjo ( ___ ) ___________________________________

CElulAR   ( ___) ___________________________________________

¿DoNDE TRAbAjA? ________________________________________

SSN _______________ FECHA DE NACimiENTo_________________

NombRE ComPlETo DEl mADRE/guARDiAN __________________

DomiCilio (si es diferent a la del paciente) _____________________ 

_________________________________________________________

TEl. DE CASA ( ___) ________________________________________

TEl. DEl TRAbAjo ( ___ ) ___________________________________

CElulAR   ( ___) ___________________________________________

¿DoNDE TRAbAjA? ________________________________________

SSN _______________ FECHA DE NACimiENTo_________________
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SEguRo DENTAl PRimARio

NombRE DEl SEguRo ___________ TEl. ( ____) _______________

NombRE DEl ASEguRADo _________________________________

DiRECCiÓN _______________________________________________

No. DE gRuPo ______________ iD# __________________________

SEguRo DENTAl SECuNDARio

NombRE DEl SEguRo ___________ TEl. ( ____) _______________

NombRE DEl ASEguRADo _________________________________

DiRECCiÓN _______________________________________________

No. DE gRuPo ______________ iD# __________________________se
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