A . o . . . 4

b Ninos menores de 12 aios Historial médico y dental
Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Nombre del padre / tutor Relacién con el nifio

Contacto de emergencia (nombre / nimero de teléfono)

H

istorial médico

1. éTiene su hijo algln problema de salud @CtUAI............ooiiiieiiiiie e e OsSi ONo
Si es asi, expliquelo porfavor:
2. éEsta su hijo bajo el cuidado de UN MEICOP.........uiiiiiiiiee ettt e e ee e e e e e e etre e e e eeraeeaeeans OSi ONo
Nombre del médico:
3. éRecibe su hijo algin medicamento recetado, a base de hierbas o de venta libre? ..........ccccccccvvvvvvvvenennnnn. 0Si ONo
Si es asi, équé y cuando?

4. iHa tenido su hijo alguna enfermMedad SIraVve? ..o oioee it e e e e e e e ere e s e eeaeeseeeaes OSi ONo
Si es asi, ¢qué y cudndo?

5. éHa tenido su hijo alguna vez una cirugia o estd contemplada [a Cirugia?......ccoevveeeriieiiiee e Osi ONo
Si es asi, expliquelo porfavor:

6. ¢Su hijo tiene un soplo cardiaco o alguna otra afeccion cardiaca?................ccccoeveivieicecccccceee e, OSi ONo

7. éSu hijo tiene sangrado Severo 0 ProloNGAO?...........ccuvecuiiiiiieiece ettt e et st e et eesteesreeenrees Osi ONo
Si es asi, expliquelo porfavor:

8. ¢Su hijo tiene SIDA o ha dado positivo en la prueba del VIH?..............cooieuiierienceceeceeeieenes OSi CONo

9. éSu hijo ha dado positivo en la prueba de hepatitis?..........cccueiiiiiiiiiiiicieiee et Si ONo

10. éSu hijo ha tenido antecedentes de trastorn0s NEIrVIOSOS™..........ccceiiveviiiiiieiiiee ettt Si ONo

11. éSu hijo tiene dolores de Cabeza frECUBNTES? ........cccvii it tee et ebee e Osi ONo
Si es asi, expliquelo porfavor:

12. éSu hijo es alérgico / sensible a: [ Ninguno [ Codeina [ Penicilina [ Anestesia local [ Léatex
OPifiones [Tintes [Otro:

13. ¢Tiene o ha tenido alguna vez: Hepatitis / ictericia......ccooeeeevveeeeverennenn. OSi ONo
AGREGAR / ADHD......ovveeeeeeeereeerernnn 0si CINo Hospitalizaciones..........ccccveereenieneennene. Osi ONo
ASM.r.errererieverierssesesseseeses s sersesnans asi ONo Infeccion renal...........cocoovvviiniincninns LSi LINo
AULSMO.......oeoeeeeee e Osi ONo Problemas hepaticos...............ccooueveees Osi ONo
Problemas de conducta ..o, 0si ONo Leucemia.........ccooevenenenenenieeeeeeee OSi ONo
(0T Tor= OsSi ONo Lesiones herpéticas bucales.................. Osi ONo
Paralisis cerebral.........ccccovvviviieiinene si CNo Problemas escolares...........cc.cocvvunnnne. gsi ONo
Retraso en el desarro” .......................... I:‘ SI' I:lNO DiscapaCidadeS del habla ....................... D Sl’ I:]NO
Diabetes.......ccoveeceeecieeeee e asi ONo Problemas de tiroides.............ccocovuunee. Osi ONo
Epilepsia / convulsiones / desmayos.... O0Si  ONo Fiebre reumatica.........ccccooevevererenene gdsi ONo
Trastornos de la alimentacion.............. adsi ONo {Tomar premedicacion para algo?........... gsi 0No
Fiebre del heno / alergias estacionales. (OSi [INo Si es asi, ¢para qué?

Discapacitados auditivos....................... OSi ONo
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A Ninos menores de 12 aios Historial médico y dental

Historia Dental

[y

. Esta es la primera visita de mi hijo @l dentista.........ccuviiiiiiiiiii e JSi ONo

N

. ¢Cuando se cepilla los dientes su hijo?

[JAl levantarse [Después de cualquier comida [Inmediatamente después de las comidas [JAntes de acostarse

3. ¢Controla actualmente la ingesta de azucar de su hijo en los alimentos, los bocadillos y las bebidas? .......... OSi ONo
4. ¢Su hijo recibe flUor en el agua QUE DEDE.........eei e e asi ONo
5. éRecibe su hijo flUOrUro SUPIEMENTANIO BN CASAT........cciie et e e e e e e e e e e et reeeeeeereeesesereeesssareeeessannees OsSi ONo
6. ¢Se ha observado alguna caries €N €l PASAUO?............ooiviiiiiiiiiiiiie ettt e et e s st e e e s saaae e e s saaaeeeeas Jsi OONo
7. ¢Su hijo se chupa el pulgar 0105 AeAOS?...............coiiieiieii et asi ONo
8. éSe extrajeron algunos dientes (de 1€Che 0 PEIMANENTES)2.......cooiievieei ittt et e e et e s sesreeessesraeeesaenes OSi [CNo
9. éSe ha recomendado UN ManteNedor AE ESPACIOT.......cccueueeeiiiieeei ettt ittt et e e e e ee st e eeeeeesseseseaaaeeereeessssnsanens OSi ONo
10. éSe ha colocado un mantenedor de ESPACIO?.............ccuvvereeeeueueieieeceees ettt eees OSi ONo
11. ¢Ha tenido su hijo algun problema con el tratamiento dental en el pasado?...............cccccoovivinrrcsceeiennes OSi ONo
12. ¢Alguien de la familia, incluidos los padres, se ha sometido @ ortodoncia?.............cocoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 0Osi ONo
13. ¢Ha recibido su hijo alguna vez anestesia local?..................cooeeiiiiiniininieeee e asi ONo
14. ¢Ha tenido su hijo alguna vez selladores 0CIUSAIES?................c.oceuiuriiuiieinee s asi CINo

éSi es asi, cuando?

15. ¢éCree su hijo que hay algin problema con sus dieNtes?..............c.ociiiririririree s OSi ONo

16. éHa habido alguna lesién en los dientes, como caidas, golpes, astillas, etc.?............ccocevvveveeivcciieeeeeee, Osi ONo

17. ¢Su hijo rechina, aprieta 0 bruxiza 10s dientes?. ... ........c.cccoririiiririnieer et asi ONo
Explicar:

18. ESU NIJO FONCAP......iiiieieeeee ettt ettt e st s e st e st e st e st e st e st e st e st e st e ae e s e ene e st eneeneeneeseeneeneans Osi ONo

19. éHay algo mds que sea valioso que su dentista sepa para cuidar mejor a su hijo?.......c.cccccoveeeciieciiieeccieenne. 0si ONo
Explicar:

[JAutorizo al dentista a realizar los procedimientos de diagndstico y el tratamiento que sean necesarios para el cuidado dental adecuado.

[ Autorizo la divulgacién de cualquier informacion relacionada con la atenciéon médica, el consejo y el tratamiento de mi hijo
proporcionado con el propésito demejores resultados del tratamiento y / o evaluacién y administracién de reclamos por
beneficios de seguro.

[J Doy fe de la exactitud de la informacion en esta pagina y entiendo que es mi responsabilidad informar al Doctor y alpersonal de la
oficina de cualquier cambio en el estado médico de mi hijo en la préxima cita, antes de que se brinde cualquier tratamiento
adicional.

Firma del paciente / tutor Fecha

Firma del dentista Fecha




