
VolunteerSupported,Gmnt&DonationFundedt}entalClinic
seruing Etigible chitdren in Gteen & Lsayette caunties in wisconsin

477 22nd Ave, Monr@, WI 53566 I 60&328'94M

IREGISTRO DE PACIENTES - BIEI\wENIDO!

Nombre Favorito: sexo: M F

Cu6ntanos acerca de tu hijo:

Nombre del Pacierfte
- APellido Nombres

Fectra de nacimientoi _l 
-t - 

edad: 

-telefono 

donde reside el niflo(a)

Domicilio:
Calle Ciudad Condado Estado C6digo postal

lTiene el nino(a) algrin otro seguro dental? Si / No Nombre del seguro:

jHa tenido el nifro una limpieza dental reciente o fluoruro en su escuela?

iQu6 adulto(s) acompaffan al niflo el dfa de hoy?

Si / No Fecha:

del nifio(a) (Forward Health CarQ :

Informaci6n del padre / tutor legal:

Nombre: Otro Contacto Adulto:

Madre Padre Guardidn Padre-adoptivo Madre Padre Guardirin Padre-adoptivo Otro

Domicilio: Otro domicilio de contacto:

Tel6fono de casa:

Tel6fono m6vil:
Tel6fono del trabajo:
Correo electr6nico:

6Podemos enviarle colreo electr6nico? Y / N

lTextoatel6fono?Y/N

Tel6fono de trabajo:
Correo electr6nico:

;Podemos enviarle coffeo electr6nico? Y /N
;Textoatel6fono?Y/N

Tel6fono de casa:

Telefonia m6vil:

Firma en el archivo (Por favor poner iniciales)

_ Autorizo la divulgaciin de cualquierinformaci6n relacionada con el fiatamiento realizado a mi hijo(a)' Entiendo que, y por la

ffi.nt" autorizo el pago a la Clinica Dental de Fowler a travds de Medicad o cualquier otro seguro m6dico'

IIIPAA (Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud) (por favor poner iniciales)

_ Entiendo y acepto que he leido y entendido ta pubfctiOn de Practica de Privicidad y que puedo recibir una copia en papel

cuando lo solicite. Adem6s, mi firma a continuaci6n es un peflniso por escrito bajo la ley de wisconsin para el uso de los registros

mddicos y dentales de mi hijo para llevar a cabo tratamiento y informaci6n m6dica'

PERMISO/AUTORIZACI6N: Et permiso del padre o tutor legal es necesario para el tratamiento dental de un menor'

La informaci6n anterior que he proporcionado es cor-recta a mi leal Jauer y entender, y entiendo que es mi responsabilidad

informar a esa oficina de cuatquier cambio. ,A.utorizo ai personal dental a iealizer cualquier tratamiento dental necesario que

mi hijo(a) necesite.

Firma del Padre/Tutor L,egal

2019.04.77 lR opProved

Fecha
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Votunteer Supryrted,6rant & Donation Funded t]r;nul Ciinic

Seruing E@ibte Chifiren in Green & Latayette faunties ln Wixonsin

4712F Ave, Mowoe' wl 535ffi I 608'328-9404

Politica de Nombramiento Roto

gBienvenido a truestra crinica! eueremos agradecerre por eregimos como_ zu proveedor de salud dental' Para

brindarle la mejor "r*"i0" 
p"siile, le ,orrcTt*o. q,r. ..rir""o*stra politicu 

"ot' 
respecto a las citas canceladas'

'Ou6 es una cita rota?
ffia debido a cualquiera de los siguientes:

1. El Paciente no acude a esa cita'

2. El paciente llega mds de 15 minutos tarde a una cita'

3.Elpacientecancelaconmenosde24horasdeantelaci6n.

iQu6 Pasa si fallas a una cita?

Es nuestra poritica no 
"*.tui. 

a Ios pacientes que no se presentan a su primera cita programada'

Una familia de pacientes estabrecida que no cumpla con m6s de tres citas dentro de un afio ser6 despedida de

nuestra pr6ctica y tendra que establecerse con otro consultorio dental'

si mis de dos nifios y una familia fartaron a sus citas er mismo dia, no podremos programar a toda la familia en

elfuturo. 4

iHav aleuna exceoci6n a estas,reglas?
puede haber excepciones a nuestra politica de citas rotas a nuestra discreci6n' Lo mejor es mantener a

nuestro personal informado. Ll6menos con24horas de anticipaci6n o tan pronto como descubra si necesito

cambiar una cita. sisu familia pierde una cita, lldmenos dentro de un dia para reprogramarla'

si usted es una Familia con experiencia con nuestra pr6ctica y es despedido, la clinica dental de Fowler' por

rey, estard disponibre para manejar emergencias soro durante 30 dias a partir de la fecha de nuestra carta de

despido. Esto le dar6 tiempo para encontiar un nuevo dentista para cuidar a sus hiios'

Tenga en Cuenta:

coryo cortesia, hacemos todos los intentos a trav6s_de llamadas telef6nicas para recordarle la pr6xima visita'

si su direcci6n o n0mero de ter6fono cambian, por favor inf6rmenos para que pueda continuar recibiendo

nuestros recordatorios. Recuerde que usted, como parte responiable, es en filtima instancia responsable de

ras citas de s.u hijo y, como tar, re pedimos respetuosamente que se tome un momento para registrar una cita

en su calendar'lo o. en su tel6fono'

He leido y entiendo de la politico de cius conceloda mencionodo antefiormente:

El nombre del nino:
Fecha de nacimiento:

Firma guardiana:
Fecha:

Nombre del guardi5n imPreso:
a
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Volunteer Supported,6rsnt & Donotion Funded Dentql Clinie

Serving Etigibte Chitdren in Green & Lafqyette Caunties in Wiseansin

417 22nd Ave" Monroe, Wt 53566 I 608'328-9/tA4
OL#I!G

Consentimiento para Tratar al Paciente sin la Autorizaeifin actual del Padre o Tutor
Legal

Tengo el derecho legal de prearftorizar la clinica dental de Fowler y su personal debe proporcionar tratamiento y

servicios dentales a mi hijo. El cuidado dental puede incluir, pero no se limita a: exSmenes dentales, profilaxis

(limpieza), tratamientos Jon flrior, rayos X, empastes, espaciadores, extracciones y / o cualquier otro

tratamiento que se considere necesario.

yo (escriba el nombre del padre/tutor legal) solicite y autorice a la

clinicadentala.ro@que1ebrindenlaatenci6ndenta1amihijoqueSeindicaa
continuaci6n, segirn se considere necesario, y el diagn6stico y / o tratamiento del menor'

El nombre del niflo: Fecha de nacimiento

Alergias o medicamentos actuales:

LIMITACIONES
Identifique cualquier limitaci6n especifica en los tipos de servicios I tratamiento dental para los cuales se otorga

esta autorizaci6n. Si no hay ninguno, indique'NINGLTNO":

INFORMACION DE CONTACTO DEL PADRE / TUTOR LEGAL PARA CUALQUIER PREGUNTA

Nombre del padre / tutor legal:

Tel6fono de contacto: Numero de tel6fono alternativo:

.-'s..:

Relaci6n al menor (un circulo): Padre / Tutor Legal

por la presente autorizoa las personas enumeradas a continuaci6n para que lleven a mi hijo a sus citas si puedo

asistir. Entiendo que el"o.,r"jo mddico / dental se les enviara en mi nombre. Entiendo y acepto que las firmas y

las fechas de este formulario no caducaran sin una notificaci6n por escrito o cuando un menor de edad cumpla

los 18 aflos y que una copia de esta forma se considere valida comb el original'

{Nombre:.
Nombre:
Nombre:
Nombre:

Relaction:
Relacion:

Relacion:

Relacion:

ImprimirNombre:
Firma: Fecha:
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