

	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


