HISTORIA DENTAL DEL NINO/A O ADOLESCENTE

Nombre del Paciente (Apodo) Fecha de Nacimiento

Visita de Emergencia? Si___ No___ Primera visita al dentista? Si No Nifio__ Nifa___
Nombre de su dentista anterior Ciudad

Alguien en su familia ha sido nuestro paciente anteriormente? Si No
Nombre(s)

Tiene el paciente algun problema dental actualmente? Explique

Ha tenido el paciente alguna mala experiencia dental? Si No Explique

A quien podemos agradecer por recomendarle nuestra atencién dental?

Contacto de emergencia: Numero de Teléfono:

HISTORIA CLINICA DEL NINO O ADOLESCENTE
En las siguientes preguntas, por favor marque sus respuestas con un circulo (si 0 no). Sus respuestas son requeridas unicamente para
nuestros archivos y seran consideradas estrictamente confidenciales.

1. (ESta Su NINO/a €N DUBNEA SAIUAY ...ttt e e e bt e s e e e eab e e e b et e s nn e e e e re e e enreesnns Sl NO
2. 4 Cuando tuvo SU UIIMO €XaMEN FISICOT .. ..eiiiiiii ettt et e et e s e e e b e e e b e e e s e e e e anre e e e nreesnes Sl NO
3. ¢Ha habido algin cambio en la salud del nifio/a durante los Ultimos dOCE MESES? .......ccevevviieeiiieeeer e SI NO
4. Esta el nifio/a bajo tratamiento MEdICo aCtUAIMENTE?  ....co.ii i Sl NO
Explique
5. ¢Nombe de su médico pediatra: y teléfono:
y direccion:
6. ¢Ha tenido el nifo/a alguna enfermedad U OPEracCion SEHAT ........ccciiiiiiiiiiiie et e et et ee e e e s e e e e e sneeeenes Sl NO
Si es asi, explique
7. ¢Ha estado el nifio/a hospitalizado o ha tenido alguna enfermedad en los Ultimos ¢iNCO aR0S? .......cccovvveeveiieiieiineennee Sl NO
Explique
8.  (ES SUNIRO(A) AIEIGICO(R) @ IAIEXT ... .ttt e b e e b e b et e e e e e nr e e nnes Sl NO
9. ¢Hatenido el nifo/a alguna de las siguientes enfermedades 0 ProblemMas?..........ccvi e SI NO
F= U =Y o] (= =100 T U= SRR Sl NO
b. Lesiones congenitales del COrAZON ..........oooouiiiiiiii it e e e e et et e snr e e e snr e e e e nn e s nns SI NO
c. Enfermedades cardiovasculares (problemas del corazén, ataques, insuficiencia coronaria, presion alta, bloqueo de
vENAS/arterias Al COTAZOMN. BIC.)  ..uiiiiiiitiiiii ettt ettt et e e bt e et e e s he e st e e saeeeab e e sateebeesabeeabeeeaneesbeeeneenneean Sl NO
QDI STe] o] (o X [ oo V.o HO P TSP SOU PSP PRP PP SI NO
(2) Dolor en el pecho despuEs de NACET ©EICICIO ........eeeuierieiiieeitie ettt sttt r e sne e b e e e eneas SI NO
(3) Falta de aire después de haCer POCO EJEICICIO ... ..euiiuiieeiiiieiiieeetiee ettt e etee ettt e e st e e s aee e e sate e e e beeeseneeeesnneeesnneeeeans Sl NO
(o TR =Y o =T PRSPPI SI NO
€. Problemas de SINUSILIS. ........c.iiiiiiii e ettt e e b e r e SI NO
LTS Y= 0 - T T T T T PR P R URTOPRPRN SI NO
g. Problemas dérmiCos (A€ 18 PIEI) ....eeiuiiiiiiii ittt ettt e e e b e nnr e ne e e e nreenan Sl NO
N. DESMAYOS O GTAGUES ......eeiiiiie ittt ettt e e e et et e e st e e aas e e e et e e e e se e e e aase e e e abe e e sas e e e e aR b e e e e abe e e nne e e e anr e e e e nre e e nnes Sl NO
LI I 1 =1 o 1= (= SRR RRP Sl NO
(1) Necesita el nifio/a orinar Mas de seis VECES Al i@ .........iiiuiiiiiiiiiiie e SI NO
(2) TIENE SEA BN EXCESO? ...t etee et et e sttt bt e eab e s bt e et e e be e e bt e ahe e ekt e sae e ea b e e £a e e e abe e sh bt e st e ea et e beeeaneebeeeabeeabeeenbeenneeenneas Sl NO
(3) Tiene resequedad bucal freCUBNTEMENTE? ..........oi ittt ettt b e r e sbe e b e e sneeenneas SI NO
j- Hepatitis 0 enfermedades del NGAdO ..........cveiiiiiiiiee e e SI NO
O N {41 T USSP PPPOPTPRP Sl NO
I, Reumatismo INfIAMatOriO. .........ei ettt e eb e st r e ean e n e e neennee e SI NO
M. UICEIas ©STOMEACAIES .......ooiuiiiiiiiiiete ettt h ettt e b e e et e e e b e e e bt e s ae e e b e e sa et e bt e san e e sbeesan e e nbeeeneennneens SI NO
N. Problemas del FIAON.........ooii ettt e e e et e b e e san e e b e e sen e e sb e e san e nraeereenren e SI NO
0. TUDBICUIOSIS. ...ttt ettt h et b e e et e e bt e s e bt e e be e ean e e s he e e bt e sae e e be e san e e sb e e aaneenre s ereeennenaneas SI NO
P. TOS CONEINUA O COM SANQIE.........eiiiietiiiiieeiee ettt st s et st e e s e s b e e et e e s b e s e b e e s be e s b e e s aae s areesaseebeesaneesseesaneesbaeenneennnnans Sl NO
(. PreSion SANQUINEA DAJA ......cccuuiiiieie ittt ettt e s bt e e et e e s et e e e b e e e e a et e e ne e e e b e e e sanr e e e nnr e e e nreenan NO
r. Enfermedades venereas NO
s. Sindrome de Imunodeficiencia Adquirida (SIDA) NO
LR o S NO
10. ¢Ha tenido el nifio/a algun sangrado anormal asociado con extracciones, operaciones, o traumas previos? ................. Sl NO
a. Se moretonea el NiNo/a CoN fACIHIAAA? .......coeiii et e et e e raee e e st e e et e e esneee e snneeeenneeenans Sl NO
b. Ha necesitado trasfusion de Sangre alguna VEZ? .........cccoiiiiiieiiieiie ettt et nbe e neenne e SI NO

Explique
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11. Problemas SanguUINEOS? ANEIMIAT.........oii et e e s e s e e e s s e e s e ne e e s ne e e e amre e e ene e e snn e e e aareeeanreennnes SI NO

12. ;Ha tenido el nifio/a alguna operacion o tratamiento por algin tumor o algo parecido en la boca o labios?................... Sl NO

13. ¢Esta el nifo/a tomando mediCinas aCtUAIMENTE? .........ccuviiiii i e e e et e e e s e ae e e e e e asanreeeeeesnnnees Sl NO
Explique

14. ;Ha tomado su nifio(a) la medicina de dieta Phen-FEen? ... e SI NO

15. ;Utiliza el nifio/a alguna de las siguientes medicinas rutinamente?
E U AN g1 (] o] o ([0 1T o I 10 = U RSP Sl NO
[T Y oo =T 11 =T o] €Y RS Sl NO
c. Medicina para la presion SaNQUINEa AItA  .........ocuiiiiiiiiiiie et e b s et e et e e e ne e Sl NO
[0 JR o] g (1o} o T- T PRSP Sl NO
(ST =T g Lo (U [2= T | (= T PP T P PP PP PPPPOPRR Sl NO
LT N0 (10 = U g TSRS Sl NO
[0 TR X< o 1= PP PR PP OPRR SI NO
LT 1 =T - SRR Sl NO
i.  Medicinas/drogas Para €l COTAZON..........uii ettt ettt e e et et s et e e sab e e e e bt e e snt e e e snbeeeaabeeesaneeeesnbeeesnneeesnnes Sl NO
[T A1 (o | ITe7=T ¢ o o PSPPSRSO Si NO
LSS = 1= 1T PO SRS UURTRPPR SI NO
S o YRS Sl NO

16. ¢ Ha tenido su nifio (o familiar inmediato) reaccion allergica a:
Q. ANESEESIA OCAI ...ttt R et R et e R e ea e R e e ean e b e e e ne b et et e e eneeene s SI NO
b. Penicilina u 0tros @ntiDIGtICOS ........coouiiiiiiii et e SI NO
LoT S 1F1 - PP RRPRPR SI NO
d. Barbitlricos, sedantes, tranQUIlIZANTES .........oo it e e et e e e e et e e e e e s nra e e e e e e nnreeeaeean Sl NO
(X o 1= PSPPSR PPRP PRI SI NO
L (o T [0 TR PEPT Sl NO
[ IR OTo T =Yg F- R U o ol T 1o ] 1 [oo LRSS Sl NO
N OO e e e e en e er e nane e SI NO

17. ¢Hay algun otro punto importante que no se haya mencionado anteriormente con relacion al nifo/a .............cccecveennee. Si NO
Explique

18. ¢ Existe algun problema especial Con €l NIMIO/AT ........ooiuiiiiiiiieii et e e b e e e b Sl NO
Explique

CONSENTIMIENTO

Yo doy consentimiento a los Doctores Chiang, Morris, Murillo, Saisho, Hamilton, Asociados y personal para hacer diagnostico dental in-
cluyendo rayos-X, limpieza de dientes, examen oral, y aplicacion de floruro en los dientes. Yo entiendo que antes de cualquier tratamiento
adicional que sea necesario sere informado para dar consentimiento.

Firma de padres/apoderado legal Nombre de padres/apoderado legal Fecha

FOR DENTIST ONLY
PATIENT RESUME:
HOSPITALIZATIONS:
SURGERIES:
MEDICATIONS:
ALLERGIES:

MEDICAL ALERT:

AS.A. LILILIV (] Medical Consult Requested

Date

Signature of Dentist
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