- UNMC COLLEGE OF DENTISTRY
APLICACION PARA TRATAMIENTO DENTAL

NOMBRE DEL NIfio . 7 T BIREGGTON

~TELEFONO CIUBAD ESTADOG CoDIGo POSTAL
SEXO - FECHA DE chxmnénro NUMERG DE SEGURO SOCIAL . PRIMER LENGUAJE
NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN CONTACTO BE EMERGENGIA

INICIALES Por Jfavor ponga sus iniciales en los cuadros que entienda, esté de acuerdo, dé su consentimiento,
DEL PADRE o piense que es apropiado con la informacién a la derecha del cuadrito.

Por este medio estoy aplicando para que acepten a mi hijo(a) como paciente del Colegio Dental. -
Tengo conocimiento de que ef tratamiento dental seré prestado por estudiantes bajo ta supervision del
profesorado los cuales tienen licencia para ejercer. - ‘

Yo entiendo que el tratamiento de mi hijo(s) por estudiantes requerira considerablemente més tiempo

que si fuera realizado por un dentista experimentado. Entiendo que hay una posibilidad de que

solamente una porcién def tratamiento que necesita mi hijo(a) sean proveida, debido a los '

- requernimientos (nicos de. la institucién educativa. También entiendo que no hay garantia de que los

- resultados del tratamiento realizado sean a su completa satisfaccion, aunque se piensa que tales
resultados sean safisfactorios. , :

Yo les informaré de cualquier enfermedad, alergla o reacciones inusuales a las drogas o medicinas que
~ le hayan ocurrido a mi hijo(a) en el pasado. - ' '

- Entiendo que los gxpedientes deritales, negativos de rayos-X y diagnésticos son propiedad de Ia
“Universidad de Nebraska y rio pueden ser tomados, o enviados del Colegio Dental.
Se le dardn copias sl lag pide. o '

He recibide una cabia del Aviso de Privacidad del centfu,Méd!eé de la Universidad de Nebraska,

Doy mi consentimiento para‘el cuidado y trataimiento denital de mi hijo(a) incluyendo pero no limitdndose
a procedimientss de diagnéstico, examinacién dental y tratamiiento por estudiantes, profesorado y
personal de UNMC Colegio Dertal. Reconozeco que no se me han garantizado los resultados del

diagnéstico, tratamiento, pruebas y examinaciones..
FIRMAS ' |

FIRMA DEL PACIENTE & PERSGNA RESPONSABLE (19 O MAYOR) "FECHA (Mew/Dia/Aho)

FIRMA DE TESTIGOS

¢Tiene Medicéidl sunifio? Si No Si tiene, nfzrhéro de su Medicaid

¢Tiene su nifio Kids Connection?. -'8i No = Sitiene, niimero de Kids Connection



UNMC COLLEGE OF DENTISTRY
MEDICAL HISTORY

Nombre del Nific ‘ Edad
(Child’s Name) (Age)
Por favor conteste: cada pregunta acerca de la historia médica de su nifio. Por favor explique los
detalles si su respuesta es si. '

Ha tenido su hijc: Circule Sf o No ) Si contest6 si explique
Has your child hadi: Circle Yes or No | Please explain if yes
1. Problemas de! corezén o presién Si  No

(Incluyendo murmullo del corazén)
(Heart or blood pressure problems)

2. Convulsiones, ataques o entumecimiento 8f  No
(Convulsions, seizures or numbness) -
3. Problemas cor los pulmones (incluyendo Si  No

asma y fuberculosis)
(Lung problams, asthma, tuberculosis)

Problemas con los rifiones o vejiga ‘ Si No
(Kidney or iadder problems) o
-Hepatitis o prablemas del higado Si No
(Hepatitis or other fiver problems) 5 .
Problemas esiomacales o intestinales Si No
- (Stomach or intestinal problems) -
Diabetes Si No
(Diabetes)
Problemas de tiroides u hormonales St No
(Thyroid or other hormonal problems)
Artritis o reumatismo - : Si No

© ® N O O A

, (Arthritis or rheumatism)
10. Trastomos de sangre, anemia o transfusiones Si No
(Blood disorders, anemia or transfusions)

11. Problemas de& sangrado - Si Ne
(Bleeding problems) N

12. VIHo SIDA - S No
(HIV or AID) '

13. Problemas de ojas, ofdos, nariz o garganta Si No
(Eye, ear, nose or throat problems) '
14. Alergias (incluyendo antibidticos, anestesia 8f  Ne
dental, latex, pastilias para el dolor)
(Allergies) : ‘
15. Céancer o tumores ' _ Si No
: (Cancer or tismors) i .
16. Terapia de racliacién. (para céncer o tumores) Si ' No
(Radiation therapy (for cancer tumors) :
17. Ofros problemas médicos ~ 8f No
(Other medical problems) ‘ '
18. ¢Esté su nific bajo el cuidado de un doctor? - Si  No
, {Is your chiid currently under the care of a physician?)
18. ¢ Esta tomando su nifio alguna medicina? Si No
Si asi es andiplas. _
(Is your chiidl currently taking any medications? If so, please list)

Firma det Padre o Guardian — e Fecha



DIA DENTAL

AUTORIZACION PATERNALPARA LA ADMINISTRACION DE
MEDICINA PARA EL CONTROL DEL DOLOR

En algunas ocaciones, des;ﬁués de la visita al dentista, los pacientes sufren de
irritaciones o irflamaciones en su boca .Para que su nifio(a) se sientamas
cdmodo en el waje de reqreso a Cabd se ie pude a usted que llens este
documento, que autonza al Coiegto de Odontologla la admlmstraclén de
medicina para el control del dolor. Si usted esta de acuerdo y autonza esta
admlms’:racton porfavor encierre el medicamento que usted apruebe, y ﬁrme en
la parte de abajo. El dentista encargado le recetara y admnmstrara el
medicamento rnés apropiadc para su nifio ().

Yo acepto el uso de:

IBUPROFENO - .

F"lrmade! padre o tutor:

Fecha




AUTORIZACION A MEDIOS DE COMUNICACION

Nombre: -
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo:

Descripcién de la informacidn para revelar:

Reportero/Afiliacion: Posible fecha de transmisién/publicacion:

Autorizacion para: __enfrevistar __ tomar fotos __ grabar en video __otro

Por el bien de la educacion y el avance de las ciencias médicas, yo, el firmante, autorizo voluntariamente
The Nebraska Medical Center/University of Nebraska Medical Center (UNMC) y sus empleados y
agentes a tomar fotos, producir articulos en periédicos o revistas, programas de televisién, grabaciones de
video, material para Internet y otras grabaciones visuales o de audio en la cual puedo ser incluido
completo o en parte para mostrar al publico general para publicidad y promoci6n. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre los usos posibles de la entrevista/foto/video u otro andiovisual.

__ Autorizo el uso de mi nombre con los materiales. __ Prefiero no ser identificado por nombre.

Otorgo esta autorizacién y mi consentimiento como contribucién voluntaria al avance médico y de otras
ciencias de salud y educacién. Ademds, yo renuncio lo siguiente: (1) todo derecho propietario 2 la
materia, y (2) cualquier derecho que pueda tener de inspeccionar o aprobar el material terminado y antes
de publicar.

Yo entiendo que las entidades que reciben la informacién quizés no estin cubiertas por reglas federales de
privacidad y que la informacién descrita arriba puede ser utilizada otra vez por las mismas.

Yo entiendo que el Hospital/UNMC __ recibird/ __ no recibiré compensacién por su uso/revelacion de la
informacidn. :

Yo entiendo que puedo rehusar a firmar esta autorizacion y que mi rechazo no afectard mi habilidad de
obtener tratamiento (sf aplica). '

Yo entiendo que puedo retirar esta autorizacion tiotificando por éscrito 2

(Nombre/teléfono del personal)
Yo entiendo que HospitalUNMC tal vez no va & poder respetar mi deseo de retirar esta autorizacion si la
informacién ya ha sido revelada. ‘

Yo libero al The Nebraska Medical Center/Univeraity of Nebraska Medical Center v sus empleados y
agentes de cualquier demanda que resnlte del uso de tal material.

Firma del individuo Firma del pariente, guardién o representante autorizado

Fecha Relacién de la persone arribe al individuo

Testigo



