[image: image1.emf]
Nombre del Paciente________________ Fecha de Nacimiento_____________ Fecha_________

Historia Dental

Fecha De La Última Visita Dental_________________   Quejas, problemas dentales o dolor/infeliz?  SI  NO

Describe su problemas/experiencia____________________________________________________________

Habito de la boca__________________________________________________________________________
                              HISTORIA MÉDICA DEL MENOR
Medico del Niño(a) ___________________ Ciudad/Estado_______________ Teléfono_________________
del Especialista_______________________ Ciudad/Estado_______________ Teléfono_________________
Fecha de la última exanimación física_____________ Resultados___________________________________
El menor esta bajo cuidado Médico ahora?  Si N   Si, con quien? ___________________________________
Está tomando medicinas o drogas?  Si N   Qué tipo: _____________________________________________
Ha sido hospitalizado(a)/ cirugía?  Si N   Cuándo y por qué?_______________________________________
 Sangra excesivamente cuando se corta? Si N  Explique __________________________________________
 Alguna alergia?_________________________________________________________________________
SI SU HIJO HA SIDO TRATADO POR LO SIGUIENTE:

Por Favor Circule:   SI (S)  o NO (N)
S/N VIH./S.I.D.A.    

S/N  Diabetes

 

S/N Fiebre Reumática               
S/N Anemia                              
S/N Uso de Drogas/Alcohol     

S/N Problemas de Sinusitis
S/N Asma                                 
S/N Epilepsia



S/N Enfermedad de la Tiroides
S/N Problemas de la Vejiga     
S/N Desmayos                       

S/N Tuberculosis

S/N Transfusiones de Sangre   
S/N Problemas del Corazón

S/N Autismo
S/N Cáncer


S/N Problemas Auditivos        

S/N Embarazo/Control Prenatal

S/N Parálisis Cerebral                 S/N Hepatitis A/B/C          

S/N Productos de Tabaco         
S/N Absceso Labial/ Herpes    
S/N DDA/DDHA/DDO         


S/N Convulsiones            
S/N Retraso en el Desarrollo


S/N SARM 


S/N Articulación Artificial/ Trasplante de órganos      
S/N  Reflujo ácido

S/N Enfermedad Del Hígado   

Otro____________________________________________________________________________________
Firma del Padre/ Guardián Legal_________________________________________ Fecha_______________
Dentist _____________________________________________________________ Date________________
Vitals: BP_______ Pulse_______ Respirations_______ Staff Initials and Date: _______________________
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