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Dental Chart#---------------
Dental Consent Form/Formulario de Consentimiento para recibir servicios dentales
Complete this form entirely for your child to receive services on the Mobile Dental Center. Also sign HIPPA Acknowledgement form and attach copy of insurance card for the child.
Favor de llenar este formulario por completo.  Firme y llene el Derechos del Paciente (HIPPA), incluya una copia de la tarjeta del seguro de medico de su hijo/a.

	Patient Information

Informacion del Paciente

_________________________________________________________________

Last Name/Apellido                             First  Name/Primer nombre
Birth date:                                       ------------- / ---------- / ----------

Fecha de Nacimiento:                         Month/Mes      Day/Dia          Year/Aňo   

Gender:                                           □ Male                □ Female
Genero                                               □ Masculino         □  Femenino

Ethnic/Race:          □  Hispanic         □  Black         □ White       □  Other

Etnicidad/Raza         □  Hispano           □   Negro         □ Blanco       □  Otro

Address:      _____________________________________________________            Direccion



_________________________________________________________________

City/Ciudad
     State/Estado

Zip/Condado

Parent’s or Legal Guardian Information

Información de los padres/Guardián legal del estudiante

_________________________________________________________________

Last Name/Apellido                             First  Name/Primer nombre
Home Tel:                              (             )  ___________-____________    

Tel.casa  

Work Tel:                               (            )  ___________-____________    

Tel. trabajao

Cell Tel:                                 (             )  ___________-____________    

Tel.celular 

Email:                 ___________________________________________

Correo electrónico 
	Emergency Contact

Contacto de Emergencia del estudiante

_________________________________________________________________

Last Name/Apellido                             First  Name/Primer nombre

Home Tel:                   (            )  ___________-__________    

Tel. casa                                                      

Work Tel:                    (            )  ___________-__________ 

Tel. trabajo

Relationship:                □ Grandparents     □ Aunt              □ Other

Relación                          □ Abuelo(a)           □  Tía/Tío          □ Otra             

Student’s Primary Care Physician (Medical Doctor)

Medico Primario del estudiante

Name:          ________________________________________________________

Nombre:

Office Tel#:                (             )  ___________-___________

Tel de oficina:

INSURANCE AND SITE INFORMATION

Información de Seguro Medico y Escuela

Does your child have Medicaid?     □  YES   □ NO

¿Tiene su hijo/a Medicaid?                □   SI      □ NO

Medicaid ID#_______________________________

Numero de Identificacion de Medicaid?

_______________________________________________________________

What Head Start/Day Care/School does your child attend?

¿A cuál centro escuela asiste su hijo/a? 


PARENT CONSENT FOR MOBILE DENTAL CENTER SERVICES

CONSENTIMIENTO DE PADRES O TUTORES PARA RECIBIR SERVICIOS AMBULATORIOS DENTALES 

	I, parent or legal guardian of the above named minor child I, parent or legal guardian hereby authorize and consent Columbia University College of Dental Medicine Mobile Dental Center to perform dental examinations, diagnose and treat any and all dental conditions, including but not limited to fillings, extractions and pulp therapy. I understand that the child will be treated in my absence. I also understand this consent will remain in force until I revoke it in writing.

To the best of my knowledge, all the preceding answers and the “Medical History” are true and correct. If my child ever has a change in his/her health or medicines, I will inform the dentist as soon as possible.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Yo, como padre o tutor legal del menor mencionado anteriormente, autorizo que el Centro Ambulatorio Dental de Columbia University College of Dental Medicine  ejecute exámenes dentales, diagnostique y trate cualquiera de las condiciones dentales, incluyendo,  pero no limitadas a empastes, extracciones y otros tratamientos dentales. Además, también entiendo que el tratamiento será rendido sin mi presencia. Yo entiendo que esta autorización se mantendrá en vigor hasta que yo la anule por escrito.

Certifico que todas las preguntas anteriormente y el “ Historial Medico” fueron contestadas veraz y correctamente. Si mi hijo(a), tiene un cambio de salud, o comienza a tomar algún medicamento nuevo, informare al dentista lo antes posible.

	X ______________________________________________________________________________________           __________________

Signature of Parent or Legal Guardian                                                                                                                               Date

Firma del Padre, Madre o Tutor Legal                                                                                                                                    Fecha                           Revise 9/2010


Columbia University Mobile Dental Center

Medical History/Historial Medico

Please answer all questions below /Por favor de contestar todas las preguntas en este formulario
	Health Problems?                                                                             YES /Si □  NO □
¿Problemas de salud                                            
Presently under a doctor’s care?                                                YES /Si □  NO □
¿Esta bajo tratamiento medico?                            

Are the patient’s vaccinations up-to-date?                                  YES /Si □  NO □
¿Están las vacunas al día?                                     

Does he/she have or has had abnormal bleeding associated with previous surgery, dental extractions or accident?                                    YES/Si □  NO □
 ¿Tiene o ha tenido sangramiento anormal o excesivo asociado  

  con cirugía previa, extracciones dentales o accidentes?

Does your child bruise easily?                                                      YES /Si □  NO □
¿Se le forman hematomas (moretones) fácilmente?

Does your child have a disability that requires special                YES /Si □  NO □
treatment in a dental office?
¿Tiene su hijo/a algún impedimento físico/mental que requiera tratamiento 

especial en el consultorio dental?

Has he/she ever had any trouble associated with any previous dental care?

¿Ha tenido algún problema asociado con un tratamiento dental?        YES /Si □  NO □
LAST DENTAL VISIT?  Date   ____________________

¿Ultima visita dental?  Fecha

Has he/she been exposed to X-rays or other ionizing radiation?

¿Ha sido expuesto a radiaciones?                                                      YES/Si □  NO □
Has he/she ever had orthodontic treatment (Braces)?                YES/Si □  NO □
¿Ha recibido tratamiento ortodontico? (Usado frenillos)?

Has he/she ever been treated for any gum disease?                   YES/ Si □  NO □
(Gingivitis, Periodontitis, Piorrhea-Bleeding gums when brushing)

¿Ha recibido alguna vez tratamiento para las enfermedades de las encías?

(Gingivitis, Periodontitis, Piorrea- Sangran sus encías cuando se cepilla)?

Does he/she grind or clench teeth?                                              YES/ Si □  NO □
¿Rechina sus dientes?

Does he/she have frequent toothaches?                                         YES/Si □  NO □
¿Sufre frecuente de dolor de dientes o muelas?

Does he/she have frequent sores in his/her mouth?                    YES/Si □  NO □
¿Sufre de ulceras en la boca frecuentes?

Does he/she have any swellings of the mouth or jaws?                YES/Si □  NO □
¿Tiene alguna inchazon en la boca o quijada? 

Has he/she ever suffered any injuries to his/her mouth or jaws?YES/Si □ NO□
¿Ha sufrido alguna herida en boca o quijada?

Does he/she have any food allergies?                                              YES/Si □  NO □
¿Sufre de alergias de comida? 

Is there anything else you would like to tell us about your child’s health?

¿Alguna otra información sobre la salud de su hijo/a que deberiamos saber?

Revise 9/2010

	Does he/she have any of the following medical conditions?

¿Sufre su niño(a) alguna de estas condiciones medica?

Anemia
Anemia   
YES/SI □  NO □
Blood transfusion  
Transfusión de sangre
YES/SI □  NO □
Congenital Heart Disease 
Enfermedades Congenotas 

del Corazon

YES/SI □  NO □
Diabetes 
Diabetes
YES/SI □  NO □
Epilepsy
Epilepsia 
YES/SI □  NO □
Eye or Visually impaired
Problemas visuales

YES/SI □  NO □
Fainting Spells / Convulsions
Desmayos o convulsiones 
YES/SI □  NO □
Hearing Impaired/Disability
Incapacidad Auditiva (oído)
YES /SI □  NO □
Heart murmur

Soplo Cardiaco
YES/SI □  NO □
Hepatitis or Liver Disease 
Hepatitis o Enfermedades del Hígado

YES/SI □  NO □
High Blood Pressure

Presión alta                       
YES/SI □  NO □
HIV
VIH 
YES/SI □  NO □
Hives or Skin Rash
Erupciones Cutáneas/Urticarias
YES/SI □  NO □
Kidney Disease
Enfermedades  Renales / Riñónes
YES/SI □  NO □
Low Blood Pressure
Presión baja
YES/SI □  NO □
Persistent Cough or Cough Up Blood 
Toz persistente o Toz  con Sangramiento

YES/SI □  NO □
Pneumonia  

Neumonía   
YES/SI □  NO □
Rheumatic Fever                     
Fiebre Reumática             
YES/SI □  NO □
Sickle Cell Disease    

Sickle Cell Trait
Anemia Falcemica

Rasgo de Anemia Falcemica

YES/SI □  NO □
Prolonged Bleeding
Sangramiento Prolongado
YES/SI □  NO □
Stomach Ulcers                      

Ulceras Gástricas (del estomago)

YES/SI □  NO □
Thyroid Disease 


Enfermedad de la Tiroides

YES/SI □ NO □
Any other drug? Alguna otra? _________________________________________
Is he/she taking any of the following medications?

¿Toma actualmente alguna de las siguientes medicinas?

Antibiotics

Antibióticos

YES/SI □  NO □
Anticoagulants

Anticoagulantes
YES/SI □  NO □
High Blood Pressure Medicine                     
Medicinas para la Presión Alta             

YES/SI □  NO □
Cortisone or Steroids 

Cortisona o Esteroides
YES/SI □  NO □
Tranquilizers

Tranquilizantes

YES/SI □  NO □
Aspirin

Aspirina

YES/SI □  NO □
Dilantin or other Anticonvulsant ____________

Insuline, Tollbutamide, Orinase

 or similar drug ___________
Dilatin u otro Anitconvulsante________
Insulina, Tolbutamide, Orinase, otra droga similar?  __________

YES/SI □  NO □
YES/SI □  NO □
Any other medication? ¿Algun otro medicamento?___________________________
Has he/she ever had an adverse reaction to any of the following medication?  

¿Ha sufrido alguna reacción adversa alguna de las siguientes medicinas?
Local Anesthetics

Anestesia local

YES/SI □  NO □
Penicillin

Penicilina

YES/SI □  NO □
Sulfa Drugs
Sulfonamidas

YES/SI □  NO □
Bartibuates, Sedatives,

Barbituricos, Sedativos

YES/SI □  NO □
Aspirin

Aspirina

YES/SI □  NO □
¿Any other reaction? ¿Alguna otra reacción?________________________________
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