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Historial Médico

Nombre de hijo(a):

Apellido

Su hijo/a esta viendo a un doctor por algin motive:
O Mo O 5i- Explique:

Fecha de Nocimiento Edad

Nombre del Médico

Su hijo/a esta tomando medicamentos?

O Mo O Si-Listo de Medicamientos:

Teléfano

Su hijo/fa ha sido hospitalizado, sedado, o ha tenido alguna cirugia?

[ Mo [5i- Expligue:

Tiene su hijofa alguna alergia a medicamentos, latex, comidas, etcétera?

[ Mo O 5i- Explique:

Son necesarios antibidticos para hacer trabajo dental por defectos de corazon, protesis, trasplante de drganos, u otro motivo médico?

[ M 151 = Expligue:

Su hijola tiene sus vacunas actualizadas? No S

S§i No Condicién
Atencion Dispersa
SIDA/HIV
Asma
Autismo/ Sindrome de Asperger
Problemas de Comportamiento
Defectos de Nacimiento
Transfusién de Sangre
Problemas de Hueso, Articulacion, o Mdsculo
Dafo Cerebral
Paralisis Cerebral
Cancer/Tumor
Dependencia de Quimicos
Quimioterapia/ Radiacion
Varicela
Abuso Infantil

Si  No Condicion

Epilepsia/Desorden de Convulsion

Condiciones Oculares/Discapacidad Visual
Mujeres: Estan Embarazadas?

Mujeres: Estan tomando anticonceptivos?
Desorden/ Sindrome Genético

Problemas Gastrointestinales
Discapacidad Auditiva
Cirugia/ Problemas Cardiacos

Soplo de Corazon

Hemofilia/ Problemas Hematoldgicos
Hepatitis/Problemas de Higado

Problemas Renales

Desorden Metabdlicos

Implantes Metalicos, Derivaciones, Tornillos
Nacimiento Prematuro
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A quien le damos las gracias por recomendarnos?
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Esta es la primera visita al dentista de su hijofa? Si Mo

Dentista Previo Fecha de dltima Weita Fecha de dltimas radiografios

Ha tenido su hijo/a alguna mala experiencia dental o medica?

No Si- Explique:

Su hijo/a ha tenido algiin trauma dental previo?

No Si- Explique:

Le han dolido los dientes recientemente a su hijo/a?

No Si- Expligue:

Su hijo/a tiene algln problema dental que requiera nuestra atencién?

No Si- Explique:

Algin miembro de su familia ha tenido rellenos o caries?

No 5i- Expligue:

Habitos Oral

Cuantas veces se cepilla los dientes su hijo/a al dia?

Usan pasta de dientes con fluoruro?  No Si Usan Hilo dental?

Crimmesiienen la cammillads da dlsebssd LY Hma da lae casman bass la cnmilladad

No Si

hlem CF



