
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sobre Su Hijo/a 

About Your Child 
 

Nombre/Name: _________________________________________ 

Apodo/Nickname: __________________________   [  ] F   [  ] M 

Fecha de Nacimiento/Date of Birth: ____/____/_____  Edad/Age: _______ 

Niño/a vive con: ( ) Ambos Padres/Both Parents  ( ) Madre/Mom 

( ) Padre/Dad  ( ) Guardián/Guardian  ( ) Foster Parents                                        

( ) Madrastra/Stepmom  ( ) Padrastro/Stepdad  ( ) Otro/Other 

 

Dirección del/de la Niño/a: _________________________________ 

Child’s Address:             _________________________________ 

                                            _________________________________ 

En caso de no vivir el/la niño/a con ambos padres, favor de 

proporcionarnos las direcciones de ambos.  If the child does not 

live with both parents, please provide addresses for both. 

Madre/Mom:  _________________________________________ 

_____________________________________________________ 

Padre/Dad: ___________________________________________ 

_____________________________________________________ 

 

¿Quién acompaña al/a la niño/a el día de hoy? 

Who is accompanying the child today? 
Nombre/Name: __________________________________________  

Relación al/a la niño/a - Relation to child: _____________________ 

Nombre de la persona con custodia legal del/de la niño/a - Name of                   

person with legal custody of the child:                                               

_______________________________________________________ 

¿Quién nos recomendó para el tratamiento de su 

hijo/a? Who may we thank for referring your child? 
________________________________________________________ 
Otros miembros de la familia a quien hemos tratado/Other family 

members seen by us: 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

Información de Persona Alternativa/Alternate Contact 

Information                                                                                        

(Quien NO tenga custodia legal) 

Nombre/Name: ____________________________________ 

Relación/Relation: __________________________________ 

Núm. Casa/Home: ___________________________________ 

Núm. Celular/Cell: ___________________________________ 

Información Sobre Los Padres/Legal Guardians  
Nombre de la Madre/Mom’s Name: ____________________________________________________ Fecha de Nac/DOB: _____/_____/_______ 

Lugar de Trabajo/Employer: ______________________________________________     Núm. Trabajo/Work: ____________________________ 

Núm. de Teléfono de Celular/Cell: ________________________     Correo Electrónico/Email: _________________________________________ 

Nombre del Padre/Dad’s Name: ______________________________________________________ Fecha de Nac/DOB: ______/_____/_______ 

Lugar de Trabajo/Employer: ______________________________________________     Núm. Trabajo/Work: ____________________________ 

Núm. de Teléfono de Celular/Cell: _________________________   Correo Electrónico/Email: _________________________________________ 

Seguro Dental/Dental Insurance 

¿Ud. tiene Wisconsin Medical Assistance? Do you have Wisconsin Medical Assistance? (  ) Sí  (  ) No    ID # ___________________________ 

Si tiene Wisconsin Medical Assistance/FowardHealth/BadgerCare, se le requiere que presente la tarjeta/credencial de su hijo/a en cada 

visita.     If you have WI Medical Assistance, you are required to present your child’s card at each appointment.                                           
  ¿Tiene seguro dental? Do you have dental insurance? (  ) Sí (  ) No 

Compañía aseguradora principal/Primary insurance company name, address, phone number: ________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

Suscriptor/a del seguro primario/Subscriber for primary Insurance:   (  ) Madre/Mom (  ) Padre/Dad (  )  Otro/Other  

En caso de marcar “otro,” favor de indicar nombre, relación al/a la paciente, número de seguro social, lugar de empleo y fecha de nacimiento.       

If other is checked, provide us with name, relationship to patient, social security #, employer and birth date. 

________________________________________________________________________________________________________ 

Compañía aseguradora secundarío/Secondary Insurance company name, address, phone number: ___________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

Suscriptor/a del seguro secundarío/Subscriber for secondary Insurance:   (  ) Madre/Mom (  ) Padre/Dad (  ) Otro/Other  

En caso de marcar “otro,” favor de indicar nombre, relación al/a la paciente, número de seguro social, lugar de empleo y fecha de nacimiento.       

If other is checked, provide us with name, relationship to patient, social security #, employer and birth date. 

________________________________________________________________________________________________________ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Historia Dental/Dental History 
¿Tiene algún problema dental actualmente? Any current dental complaints? _________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido algún problema el/la paciente con procedimientos dentales previos? Has the child ever had a problem associated with previous dental 

work? (  ) Sí  (  ) No   Favor de explicar/Specify if yes: ___________________________________________________________________ 

¿Es fluorada el agua que bebe el/la paciente? Is the child’s water fluoridated?                            Sí    No 

¿Toma suplemento de flúor el/la paciente? Is the child taking fluoride supplement?                  Sí    No 

En caso de “Sí,” ¿Cuál?  If yes, what? ________________________________________ 

¿Se lava los dientes diariamente el/la paciente? Does the patient brush his/her teeth daily?     Sí     No 

¿Utiliza hilo dental diariamente el/la paciente? Does the patient floss his/her teeth daily?        Sí     No 

¿Es la primera visita dental del/de la paciente? Is this your child’s first dental visit?                     Sí     No 

Si no la fuera, ¿a qué Dentista consultó previamente? If no, who was the last Dentist? ________________________________________ 

Fecha de la última visita/Last visit date: ____________________________ 

Hábitos Orales/Oral Habits 
Favor de indicar el historial previo/Please indicate any history of the following: 

La edad se le retiró la botella/Taken off bottle at age: _______________  __ 
                                                                                   La edad se le retiró la leche maternal/Stopped nursing at age: __________ 

                                             Chupa dedo(s) o pulgar/Thumb or finger sucking     Sí    No 
                                                                                   Muerde las uñas/Nail biting                                    Sí    No 
                                                                                   Muerde o chupa los labios/Lip sucking or biting      Sí    No 

                                             Impedimento del habla/Speech Impairment             Sí    No 
 Favor de explicar en caso de “Sí”/Specify if yes to any question: ____________________________________________________________ 

¿Ha padecido el/la paciente las siguientes enfermedades?  

Has the child ever had any of the following medical problems? 

Sí  No    Anemia/Anemia  Sí   No    Hemofilia/Hemophilia Sí  No    Convulsiones/Epilepsia 
          Convulsions/Epilepsy 

Sí  No    Desvio Sanguíneo/ 
               Shunts 

Sí   No   Soplo Cardíaco/ 
               Heart Murmur 

Sí   No    Asma/Asthma Sí  No    Hemorragias Abnormales/ 
               Abnormal bleeding 

Sí  No    Hospitalizaciones/ 
               Any stays in hospital 

Sí  No    Cáncer/Cancer Sí   No    Hepatitis/Hepatitis Sí  No    Discapacidad Auditiva/ 
               Hearing Impairment 

Sí  No    Problemas del Hígado/Riñón 
               Kidney/Liver Problems 

Sí  No    Diabetes/Diabetes Sí   No    Tuberculosis/Tuberculosis Sí  No    Incapacídad/Desabilidades  
               Handicap /Disabilities 

Sí  No    Depresión/Depression 

Sí  No    Fiebre Reumática/ 
               Rheumatic Fever 

Sí   No    Hiperactividad/ADHD 
                 ADD/ADHD 

Sí  No    Operaciones/ 
               Any operations 

Sí  No   Alergias/Allergies 

Sí  No    VIH+/SIDA 
               HIV+/AIDS 

Sí   No    Defecto Cardíaco Congénito/ 
                Congenital Heart Defect 

Sí  No    Autismo/Autism Sí  No   Ansiedad/Anxiety 

Sí  No    Retraso en Desarrollo/ 
               Developmental Delays 

Sí   No    Otro/Other            
___________________________________ 

 
Favor de explicar problemas médicos que tenga el/la paciente.  Please discuss any medical problems the child has:                                                  

___________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

Pediatra/Pediatrician: __________________________________ Teléfono: ___________________________  
                                     Fecha de la última visita/Date of last visit: _________________________ 

 
¿Problemas de salud? Any current medical complaints? ______________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
Favor de listar todos los medicamentos que está tomando el/la paciente.  Please list all current medications: ___________________________                     
___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
¿Alergias a Drogas?      Sí          No          En caso de Sí, indique el/los medicamento(s) específico(s):___________________________ 

      Drug Allergies?                                           If Yes, indicate specific drug(s) __________________________________________________ 
 

    ¿Alergia al Látex?          Sí          No  
     Latex Allergy? 



 

    Entiendo que la información que proporciono es correcta, que dicha información se mantendrá en la más estricta            
    confidencialidad, y que es mi responsabilidad informar a esta oficina de cualquier cambio en la salud de me hijo/a. 
    I understand the information I have given is to the best of my knowledge, that it will be held in the strictest of  
    confidence, and it is my responsibility to inform this office of any changes in my child’s medical status. 
 
Autorizo cualquier servicio dental que necesite mi hijo/a, a llevarse a cabo por personal dental.  Acepto responsabilidad plena por el pago de 

servicios efectuados.  Entiendo también que el descuido de dos (2) citas consecutivas sin explicación resultara en la expulsión de mi hijo/a como 

paciente de la clínica. 

I authorize the dental staff to perform the necessary dental service my child may need.  I accept full responsibility for full payment of the treatment 

performed.  It is my understanding that two (2) consecutive broken appointments without explanation may lead to dismissal of my child as a clinic 

patient. 

Firma/Signature: __________________________________________________________________________     Fecha/Date: ______________________________ 

 

Relación al/a la paciente/Relationship to patient: ___________________________________________________________________________________________ 

 

POLÍTICA FINANCIERA/FINANCIAL POLICY 

Se deberá hacer pago al llevarse a cabo los servicios.  Aceptamos pago en efectivo, por cheque, y por tarjetas de crédito.  Entendemos que algunos 

procedimientos son más caros que otros y estaremos más que dispuestos a trabajar los arreglos financieros alternativos antes de ofrecer 

tratamiento.  Por la presente afirmo mi entendimiento de que (sin importar mi estado civil o mi cobertura por seguro médico/dental) Yo soy el 

último responsable del saldo de esta cuenta por los servicios profesionales. 

Payment is due when services are rendered.  We accept cash, personal checks and all major credit cards.  We realize that some procedures are 

more expensive than other and we will be more than willing to work out alternative financial arrangements prior to treatment.  I understand and 

agree that, (regardless of my insurance status or marital status), I am ultimately responsible for the balance on this account for any professional 

services rendered 

He leído la información aquí contenida, y comprendo mis obligaciones legales.  
I have read the above information and understand my obligations. 

 
Firma de persona con responsabilidad financiera/ 

Signature of financially responsible party: __________________________________________________________________________ 



't Patient Name:
--------------• 

�DOB: ________ _ 

MR#: 

Index to Consent- TreatmenUProcedures 
* Fecha: ______________ _

1. Consentlmlento: Doy ml consentlmlento para reciblr
serviclos de atencl6n medics por parte de ml dentista, y
cualquler otro clfnlco seg{m se me aconseje. 
Los servfcfos pueden lnclulr:

• procedlmlentos dlagn6stlcos rutlnarios,
• procedlmlentos radlol6glcos y de laboratorio,
• admlnlstracl6n de medlcamentos,
• servlclos dentales y
• servlcios de cfrugfa oral.

EnUendo que oo sa hen hecho garantras sobre los serviclos 
dentales qua reclbo de Access Community Health Centers 
(Access) y de Chlldren's Center of Madison (CDC) sobre ml 
condlcI6n. 
2., Qlvulgacl6n de lnformaclon: Entlendo qua todos los 

-reglstros m�dlcos-se. mantendran confldenclales en toda la
exten�l¢n de .I� lay� _Autorlzo a Access y a  CDC dlvulgar 
cualquler lnformacion necesarfa de ml expedlente medico a: 
a. . 0�'.0$ Pf 0�l:I_E:tc.l0f �� medluo� 4utJ UltJ ln:1lan, lu QUt!

podrla lnclulr proveedores qua me traten y que no
· • forrrien pa·rte de Access nl de CDC.

b. Pagadores; organlzaclones o compafiras de seguros
·que seen responsables,· en todo o en parte, de obtener
beneficlos.de.seguro para mr, de facturar y/o pager ml 
f�ctura, y �e .presenter apelaclones de negacl6n de 
l;>eneflclc;,s. para, que Access y CDC puedan reclblr el
pago por los ser:vlclos que yo reclba. 

o. Les compai\f as que Access y CDC utillzan para
facturar los servfcfos. 

d. Audltores lndependlentes o agenclas de revlsl6n 
cor,tratados p�r terceros pagadores y aseguradores
para anallzar los cargos por los servfclos que .se me 

. prestan. · ..
. . e. Mejorar la calldad y el costo de fa atencl6n prestada a 

los paclentes de .Access y de CDC mediante la revlsi6n 
·de ta· atenci6n presti:lda por Access, CDC y sus 
proveedores. · • • 

: . - .. :- . 
3. ObJetos -de valor: Entlendo que Access y CDC no son 

responsables de cualquler objeto de valor o artrculos 
persc;,nales que pueda traer conmlgo a cualquler cita de 
Access o de CDC. 

Access Community Health Centers 
2901 West Beltllne Highway, Ste 120, Madison, WI 53713 
CONSENTIMIENTO GENERAL DE ACHC Y 
CDC PARA TRATAMIENTO Y ASIGNACl6N DE 
BENEFICIOS 

4. Pago: Yo aslgno y autorfzo el page de cualquler y todos los
serviclos provefdos a ml en Access y CDC o por los 
proveedores de Access y CDC. El pago se hara 
dlrectamente a Access y CDC por la compafHa de ml
aseguranza o por un tercer pagador que podra lnclulr, pero
no ser limltado a: Medicare, Medicaid, esegurenza de salud
comerclal, seguro de autom6vll sin ·culpa y aseguranze de
compensacl6n para trabajadores·con dlscapacldades.
Reconozco que soy responseble por todos los cargos 
razonables que no son pagedos por ml eseguranza o algun
beneflclo de salud apllcable, relaclonado a mis culdados y
tratamlentos en Access y CDC o por prove�dores de
Access y CDC. Esto slgnlflca que yo tendrfa qua pagar 
deduclbles, copagos, o servf clos no cublertos. EnUendo qua
es ml responsabflldad pager a Access· y CDC por los cargos 
basados en los servlclos que yo reclbf a pesar de cualquler
dispute o desacuerdo entre fa conipatUa .de ml .aseguranza 
y yo. • 

5. Reclbo de avlso de practlcas de prlvacldad y derechos
de los cllentes: PJ flrmar esta forma,, reconozco que se me
ha ofertado reclblr el avlso de practices de privacldad de 

• Access y CDC. Tamblen reconozco·que cualquier pregunta
qua pude haber tenldo sobre la� practices de prlvacfdad de
Access y CDC fue respondlda a ml sailsfaccl6n.

6. Tel1Uono/correo electr6nlco: Autorizo a Access y CDC a
contactarme sobre servlclos, los pagos por·servlcios, la 
agenda de clti:ls y las operaclones de atenclon medlca 
usando mensajerra de texto, un slstema de marcacl6n 
telef6nlca automatlca, o mensaje de voz pregrabedo a los
numeros de tel6fono qua yo prover. Entlendo que mis 
llamadas podrlan ser monltoreadas o grabadas para
cualquler proposlto. SI yo proveo a Access o CDC un 
correo electronfco, estoy de acuerdo con reclblr mensajes
de Access y CDC vra correo electr6nlco. Estos correos
podrran contener lnformacl6n de ml salud y podrran no
estar encrlptados. Correos electr6nlcos no encrlptados 
crean un rlesgo potencial de privacldad y segurldad. SI no
qulero recfbfr correos electronlcos qua .no esten 
encrlptados, no proveere ml correo elect��nlco. a Access y
CDC. • • • •• • • 

Al firmer abajo, estoy de acuerdo que (1) he le(do este 
formularlo complete, (2) entlendo la forma y la lnformaclon 
llstada, (3) he tenldo la oportunldad de hacer preguntas y he 
obtenfdo las respuestas, y entlendo las respuestas, y (4) acepto 
cumplir. 

Flrma del Pacle11te/Representante: - Fdcha: / / Hora· 
SI lo firms una psrsonfJ dlstlnta al Psclente, escrlbs el nombre en letra de mo/de y establezcs la re/acl6n y /a 'ii'iitoiiiiad pars Fiiciiio. 

• ----

Nombre en Letra de Molde: ______________ Relacl6n· 
* ·------------•

• 

El paclente es:
(PetJent Is) 
Autorfded Legal:
(Legal Authority) 

□ Menor de edad
(Minor) 

D Tutor Legal 
(Legal Guardian) 

D Agente de Culdados Medicos 
(Health Care Aaentl 

□ I ncompetente/I ncapacltado 
(lncompetenVlncapacltated) 

D Padre/Madre de un Menor 
(Parent of Minor) 

□ Otro: 
(Other) 

_________ 
_

Reviewed by: ________________________ Date: I___J Time: _____ 
1 

ACHC302956S-DT (Rev. 12/30/24) ACHC AND CDC GENERAL CONSENT FOR TREATMENT 
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