Salud Infantil/Formalario para la Historia Dental ADa American Dental Association

Nombre del Paciente Apodo Fecha de Nacimiento
ULTIMA INICIAL PRIMERA INICIAL
Nombre del Padre/Madre/Encargado Parentesco/Relacion con el Paciente
Direccion
DIRECCION POSTAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Teléfono Sexo MQ FAQ

Casa Trabajo
¢Ha tenido usted (padre/ madre/ encargado) o el paciente alguna de estas enfermedades 0 ProBIBMAST .....o.vvevereeeeeeeeeeee oo oo eeess QsSi UNo

1. Tuberculosis activa, 2. Tos persistente que ha durado més de tres semanas, 3. Tos que produce sangre?
Si su respuesta es Si a cualquiera de estos tres problemas, deténgase por favor y devuelva este formulario a la recepcionista.

Ha tenido el nifio un historial médico, o condiciones relacionadas con lo que sigue?

Q Anemia Q0 Huesos/Articulaciones  Q Dolor de oidos Q Corazén Q Higado Q Ataques epilépticos

Q Artritis Q Céancer Q Epilepsia QO Hepatitis Q Sarampién Q Anemia drepanocitica

a Asma Q Paralisis Cerebral Q0 Desmayos Q VIH +/SIDA Q0 Mononucleosis (drepanocitosis)

Q Vejiga Q Varicela Q Alteraciones del 0 Inmunizaciones (Vacunas) O Paperas (parotiditis) Q Tiroides

0 Alteraciones Q Sinusitis Crénica crecimiento Q Rifiones Q0 Embarazo (adolescencia) Q Uso de tabaco/ drogas
Hemorragicas Q Diabetes Q Oido Q Alergia al latex Q Fiebre reumética Q Tuberculosis

Por favor anote el nombre y el nimero de teléfono del médico del nifio:

Nombre del Médico Teléfono
Historia del Nifio Si No
1. ¢Esta el nifio tomando algin remedio recetado y/o no recetado o suplementos vitaminicos en este momento? 1.0 0
Si es asi, por favor haga una lista:
2. (Es el nifio alérgico a algunos remedios, i.e. penicilina, antibidticos o a otros farmacos? Si es asi, explique for favor: 2.0 0
3. ¢Es el nifio alérgico a alguna otra cosa, como ciertos alimentos? Si es asi, explique for favor 3.0 0
4. Coémo describiria los habitos alimentarios del nifio?
5. ¢Ha tenido el nifio una enfermedad grave alguna vez? Si es asi, ¢cuando?: Describala por favor: 5.0 Q
6. gHazsideselihinehospitalizade QlGURE VO Z v mem e s DA SR S A Y S S A e s s o 6. @ Q
7. ¢ Tiene el nifio un historial clinico por alguna otra enfermedad? Si es asi, haga una lista por favor: 7.0 QO
8. ¢Ha recibido el nifio alguna vez un anestESICO GENEIAIT .......cciviriiiiiiiieieiirt e ie e obe s se s seeessabesetee s s e s e e W o o AT 8 @ a
9. ¢Tiene el nifio alguna coniCION NEreditaria? .........ceuiiiiiiie it s st e e e ieneee s otinn b o 9. Qa Q0O
10. - ¢ Tiene el nifio algin defecto del habIla?..........cuweeiiieeiiiiiienee e re s s ssssesrsesaresessniesos SR N USSR, e 10. O Q
11. ¢ Ha tenido el nifio alguna vez una transfuSION SANGUINEAT......c..ciiiuiriiieir e siieesite e st et sie s ebe s s essessaessses s s S e e e e e eee e e s ae e ete e e e e e e e e e e entseeeeeeeenes 1.0 0O
12. ;Tiene el nifio alguna minusvalia fisica, Mental 0 BMOCIONEAI? ........c.ii ittt e s s e e s b e st et e e e et e e et e e e et e et e e eeeeeeeeeeaes 12. 0 QO
13. ¢Sufre el nifio un sangramionto EXCESIVO CUANTO S8 COMA? ..uveiureruerrsssrnssmiesmsesss svemmensmansesnessrsonssoss e B e, 18. 0 Q
14. 4 Estéa el nifio recibiendo tratamiento por alguna enfermedad aCtUAIMENTE? ......c...iiciiiiiiiiit ettt a ettt eerae et er et e ree s rerereeeeeeeerenes 14. Q Q
15. ¢Es esta la primera visita al dentista del nifio? Si no es asi, ¢cudl fué la fecha de su Ultima visita al dentista? Fecha: 16. Q0 0O
16. ¢Ha tenido el nifio algin problema con un tratamiento dental en el pasado? ............... SPOURRRRRRRRRRRRIROONNY . ... ... ..o e o O 16. @ Q
17. ¢Le han tomado al nifio una radiografial (ray0S X) GIGUNG VEZ? ....eiiveireee ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 17.Q Q
18. ¢ Ha suftido el nifio alguna vez lesiones en la boca, en la cabeza 0 8N 108 AIBNIEST .....vviiiiiiiie it ssire e b o e e e eee e et e aeneesnees 18. 0 QO
19. ¢Ha tenido el nifio algin problema con la erupcién o con el recambio de dientes? .. E19. @ Q
20. ¢Ha tenido el nifio algun tratamiento de ortodONCIA? ....cvvvveeriiiiie e O e TR 20. @ Q
21. ¢Qué tipo de agua bebe su nifio? 0O Agua doméstica 0 Agua de pozo Q Agua embotellada Q Agua filtrada
22. ;Toma el nifio suplementos flUOrados? ..............c.oociiiiiiiiiii i T e Rt 22. 0 Q
23. ¢Usa dentifricos flUorados?............cccoomviiiniiiiiiniiiinsiinnnsessts e s smnre s snssssss snssesssrsnnsssnesssss e i L e N 23. O Q
24. Cuéntas veces al dia se cepillan los dientes del nifio? LA qué horas se cepillan los dientes del nifio? 24, 4 Q4
25. ¢Se chupa el nifio/a su dedo pulgar, otros dedos O UN CHUPETE? .....uviiiiiiiiriieiiiiie et esbrae s esenen s e oS S eaenre e s aannenaeaat - RO 25. @ QA
26. ¢A qué edad dejo el nifio de usar el biberon? Edad ¢ La lactancia materna? Edad
27. ¢Participa el nifio en actividades reCreativas BNEIGICEAS? .......ci iuia ittt s et s et e st e e s st e e s st e e st te s ersee et e et e ettt e e et et eeseeeeeneeeeeneeeraees 27.Q Q

NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes
de empezar el tratamiento. Certifico que he lefdo y comprendido lo que aparece mas arriba. Reconozco gue todas mis dudas sobre las preguntas de este
formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ninglin otro miembro de su personal por las medidas que
puedan tomar debido a los errores o a las omisiones que yo haya podido cometer al completar este formulario.

"Firma del Paciente/ Apoderado : Fecha

A ser completado por el odontélogo/a
Comentarios

Solo Para Uso de la Oficina:  Q Alerta Médica 0 Premedicacion 1 Alergias O Anestesia ~ Revisado por
Fecha

© Asociacién Dental Americana, 2006 Para pedir méas copias llame al 1-800-947-4746
Formulario S503 0 pidalos online en el sitio web www.adacatalog.org




	ULTIMA_INICIAL: 
	PRIMERA_INICIAL: 
	Apodo: 
	Fecha_de_Nacimiento: 
	Nombre_del_PadreMadreEncargado: 
	ParentescoRelacion_con_el_Paciente: 
	F: Off
	ChkBox: Off
	Si: Off
	No: Off
	Ha_tenido_usted_padre_madre_encargado_o_el_pacient: 
	Anemia: Off
	HuesosArticulaciones: Off
	Dolor_de_oidos: Off
	Corazdn: Off
	Higado: Off
	Ataques_epilepticos: Off
	Artritis: Off
	Cancer: Off
	Epilepsia: Off
	Hepatitis: Off
	Sarampion: Off
	Anemia_drepanocitica: Off
	Asma: Off
	Paralisis_Cerebral: Off
	Desmayos: Off
	VIH_SIDA: Off
	Mononucleosis: Off
	Vejiga: Off
	Varicela: Off
	Alteraciones_del: Off
	Inmunizaciones_Vacunas: Off
	Paperas_parotiditis: Off
	Tiroides: Off
	Alteraciones: Off
	Sinusitis_Cronica: Off
	Rinones: Off
	Embarazo_adolescencia: Off
	Uso_de_tabaco_drogas: Off
	Diabetes: Off
	Oido: Off
	Alergia_al_latex: Off
	Fiebre_reumatica: Off
	Tuberculosis: Off
	Nombre_del_Medico: 
	Telefono: 
	1_Esta_el_nino_tomando_algun_remedio_recetado_yo_n: 
	ChkBox0: Off
	ChkBox1: Off
	Si_es_asi_por_favor_haga_una_lista: 
	3_Es_el_nino_alergico_a_alguna_otra_Cosa_Como_cier: 
	2_Es_el_nino_alergico_a_algunos_remedios_ie_penici: 
	ChkBox2: Off
	ChkBox3: Off
	4_Como_describiria_los_habitos_alimentarios_del_ni: 
	ChkBox4: Off
	ChkBox5: Off
	5_Ha_tenido_el_nino_una_enfermedad_grave_alguna_ve: 
	Describala_por_favor: 
	6_Ha_sido_el_nino_hospitalizado_alguna_vez: 
	ChkBox6: Off
	ChkBox7: Off
	7_Tiene_el_nino_un_historial_cilnico_por_alguna_ot: 
	ChkBox8: Off
	ChkBox9: Off
	8_bHa_recibido_el_nino_alguna_vez_un_anestesico_ge: 
	ChkBox10: Off
	ChkBox11: Off
	9_Jiene_el_nino_alguna_condicion_hereditaria: 
	ChkBox12: Off
	ChkBox13: Off
	10_Jiene_el_nino_algOn_defecto_del_habla: 
	ChkBox14: Off
	ChkBox15: Off
	11_Ha_tenido_el_nino_alguna_vez_una_transfusion_sa: 
	ChkBox16: Off
	ChkBox17: Off
	12_Jiene_el_nino_alguna_minusvalia_fisica_mental_o: 
	ChkBox18: Off
	ChkBox19: Off
	13_Sufre_el_nino_un_sangramiento_excesivo_cuando_s: 
	ChkBox20: Off
	ChkBox21: Off
	14_Esta_el_nino_recibiendo_tratamiento_por_alguna: 
	ChkBox22: Off
	ChkBox23: Off
	Textfield1: 
	ChkBox24: Off
	ChkBox25: Off
	16_Ha_tenido_el_nino_algun_problema_con_un_tratami: 
	15_Es_esta_la_primera_visita_al_dentista_del_nino: 
	ChkBox26: Off
	ChkBox27: Off
	17_Le_han_tornado_al_nino_una_radiografia_rayos__a: 
	ChkBox28: Off
	ChkBox29: Off
	18_eHa_sufrido_el_nino_alguna_vez_lesiones_en_la_b: 
	ChkBox30: Off
	ChkBox31: Off
	ChkBox32: Off
	ChkBox33: Off
	20_Ha_tenido_el_nino_algun_tratamiento_de_ortodonc: 
	ChkBox34: Off
	ChkBox35: Off
	ChkBox36: Off
	ChkBox37: Off
	Agua_domestica: Off
	22_Toma_el_nino_suplementos_fluorados: 
	Agua_de_pozo: Off
	Agua_embotellada: Off
	Agua_filtrada: Off
	23_Usa_dentifricos_fluorados: 
	ChkBox38: Off
	ChkBox39: Off
	ChkBox40: Off
	ChkBox41: Off
	24_eCuantas_veces_al_dia_se_cepillan_los_dientes_d: 
	25_eSe_chupa_el_ninoa_su_dedo_pulgar_otros_dedos_o: 
	ChkBox42: Off
	ChkBox43: Off
	ChkBox44: Off
	ChkBox45: Off
	26_A_que_edad_dej6_el_nino_de_usar_el_biberdn_Edad: 
	27_Participa_el_nino_en_actividades_recreativas_en: 
	ChkBox46: Off
	ChkBox47: Off
	Fecha: 
	Textfield8: 
	Fecha0: 
	Alerta_Medica: Off
	Premedicacion: Off
	Alergias: Off
	Anestesia_Revisado_por: Off
	Anestesia_Revisado_por0: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	CheckBox9: Off


