Mary Carmen Esteso, DDS
4300 N JOSEY LANE STE 100 | CARROLLTON TX, 75010 | (972) 820-8780

¡BIENVENIDO! Menor
Nosotros estamos muy felices de que se hayan unido a nuestra gran familia de pacientes y amigos. Los beneficios de una sonrisa saludable y hermosa son inmensurables. Es nuestra meta que ustedes nos permitan obtener la salud y sonrisa atractiva que ustedes quieren y merecen. Por favor completen esta forma para que podamos proveer el mejor cuidado posible para ustedes y su familia. ¡Gracias!
ACERCA DE USTED



SS#:




Nombre:




 Fecha de Nacimiento:      /     /            □Hombre □Mujer   
Dirección: 




 Ciudad/Estado: 

 Código Postal: 


Teléfono de Casa: 


 Tel. de Negocio: 


 Celular: 


¿Cómo le gusta pasar su tiempo libre? 









¿A quién podemos agradecer por su referencia? 








INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIAS
Persona por contactar: 


 Relación: 


 Teléfono: 



INFORMACION DE SEGURO DENTAL
Nombre de su Seguro dental: 



 Teléfono de su Seguro: 




Nombre del Subscriptor: 




 Nombre de Empleador: 


Numero de Identificador/SS: 


 # de Grupo: 

 Del Subscriptor:       /
/
       










               Fecha de Nacimiento
ASIGNACION DE BENEFICIOS
Yo, (su Nombre) __________________, el que firma, tengo cobertura con un seguro dental y asigno directamente a la Dra. Mary Carmen Esteso todos los pagos de beneficios, que de otra manera serian pagados a mí, por los servicios proveídos por ella. Yo comprendo que yo soy responsable financiero por todos los cargos que sean o no sean pagados por mi compañía de seguro dental. Yo aquí testifico y autorizo al doctor a compartir toda la información necesaria para asegurar los pagos y beneficios. Yo permito el uso de mi firma en todos los documentos sometidos al seguro dental ya sean de manera manual o electrónica.
Firma: 





 Fecha: 




CONOCIMIENTO DE FORMAS DE LA NOTICIAS DE PRÁCTICAS PRIVADAS
Yo,



, he recibido una copia de la póliza sobre la Noticias de Practicas Privadas.

¿Permite usted que nuestra oficina mande  e-mail o textos para recordar/confirmar sus próximas citas? □Si □No

Escriba su Nombre: 



 Firma: 



 Fecha: 

Historial Dental Menor
¿Es esta la primera vez que su hijo/a visita al dentista? 
□Si 
□No

¿Como él/ella ha respondido a sus visitas anteriores con su doctor o su dentista?

□Muy Bien
□ Moderadamente Bien

□ Moderadamente Mal 

□Muy Mal
¿Cómo puede medir la ansiedad del niño/na (miedo o nervios) en este momento?

□Mucho
□ Moderadamente Alto 

□ Moderadamente Bajo
 
□Muy Mal
¿Piensa su hijo/a que tiene algo malo con sus dientes, como fracturas, caries, infecciones, etc...? □Si  □No 

Si, por favor explique: 












¿Como piensa que su hijo/a se va a portar en la silla dental? 

□Muy Bien 
□Moderadamente Bien

□ Moderadamente Bajo 

□Muy Mal
¿Que frecuente su hijo/a toma bebidas Soda o Jugos? 







¿Su hijo/a uso/usa un chupón? 
□Si 
□No ¿Si, que frecuente? 





¿Su hijo/a se chupa el/los dedo? 
□Si 
□No ¿Si, que frecuente? 




Historial Médico
¿Esta su hijo/a saludable? □Si □No

Cuál es el Nombre de su Doctor General: 




 Clínica: 


¿Cuando fue el último examen médico de su hijo/a? 







¿Ha tenido su hijo/a que ser hospitalizado/a o ha tenido una enfermedad seria? 
□Si 
□No

Si, por favor explique: 











¿Están las vacunas de su hijo/a al corriente? 
□Si 
□No

¿Es su hijo/a sensitivo/alérgico a algo? 

□Si
□No 
Si, por favor explique: 











¿Esta su hijo/a tomando algún medicamento?
 □Si 
□No
Si, por favor explique: 











Por favor marque cualquiera que apliqué a su caso:


□Fiebre Reumática

□Asma


□Diabetes

□Consejero

□Murmuros en el corazón
□Fiebre de Alergias
□Problemas Respiratorios □Epilepsia
□Prolapso de Válvula Mitral
□Anemia

□Sordez

□Cogerá

□ADHA (Desorden de atención)
□Otros 








Si tiene información adicional que usted piensa que será útil saber para personalizar el trato de sus hijos/as por favor, explique: 
























Firma Del Guardián 





 Fecha 





Mary Carmen Esteso, DDS

4300 N JOSEY LANE STE 100 | CARROLLTON TX, 75010 | (972) 820-8780

POLIZA FINANCIERA 

Gracias por escoger a Dr. Mary Carmen Esteso, DDS. Nuestra misión es dar el mejor tratamiento dental de una manera disponible y comprensiva. También como parte de nuestra misión es hacer que el costo sea óptimo y fácil, así como las posibilidades de hacer pagos de diversas maneras, como las siguientes.

Opciones de pagos:


Usted puede escoger las siguientes formas de pagos:
- Efectivo, Cheque, Visa, Mastercard o Discovery Card


- Conveniente Opciones¹ de Pagos Mensuales Por Medio De 



CARE CREDIT Healthcare Credit Card (mínimo de $300.00)




○Les deja pagar a largo plazo




○No hay pago de enrolamiento o penalidades por pagar adelantado

Por favor anote esto:
Mary Carmen Esteso, DDS requiere el pago antes de la finalización de su tratamiento. Si decide discontinuar tratamiento antes que se terminado, su reembolso será determinado después de la revisión de su caso. Cheques de rembolso se dan solamente UNA vez al mes, al FINAL del mes.
Aceptamos el pago de terceras partes para los tratamientos más de $1,000. Para los planes que requieren más de 2 citas, se pueden proporcionar pagos alternativos.

Para los pacientes con seguro dental, estamos encantados de trabajar con su seguro dental para obtener el máximo beneficio y mandar la factura directamente para el reembolso por su tratamiento.²

Un cargo de $40 se cobrara por los pacientes que pierden o cancelan sin previo aviso de 24 horas.

Mary Carmen Esteso, DDS cobra $30 por cheques devueltos.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor no dude en preguntar. Estamos aquí para ayudarle a obtener la odontología que desea o necesita.

Firma del Paciente, Padre o Guardián 




Fecha

Nombre del Paciente (por favor escriba) 

¹Sujeto a aprobación de crédito

²Yo reconozco que el pago es debido en el momento del tratamiento, a menos que se hayan hecho otros arreglos financieros. Estoy de acuerdo en que el asegurado o los padres/tutores son responsables de todos los cargos no cubiertos o pagados por la compañía de mi seguro dental.





