HISTORIA DENTAL DEL NINO/A O ADOLECENTE

Nombre del paciente (Apodo) Fecha de Nacimiento
Vista de Emergencia? Si No Primera vista al dentista? Si No
Nombre de su dentista anterior Cludad
Alguien en su familia ha sido nustro pacienta anteriormente? Si No
Nombre(s)

Tiene el paciente algun problema dental actualmente? Explique

Ha tenido el paciente alguna mala experiencia dental? Explique

A quien podemos agradecer por recomendarie nuestra atencion dental?
Nombre Direccion

Doy piena autorizacion para que se efectuen los procedimientos de diagnostico dental rutinarios en mi

hijoja. De aceptar el tratamiento que se recomiende, tambien autorizara la utilizacion do anestesia y

sedentes considerados necesarios por el dentista para poder aprovechar la tranquilidad y comididad del

ninola.
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HISTORIA CLINICA DEL NINO O ADOLECENTE

En las siguientes preguntas, por favor marque sus respuestas con un circulo (si o no). Sus respuestas

son requeridas unicamente para nuestros records y seran consideradas estrictamente cinfidencial.

Esta su nino/a en buena salud?.....ccccceererreercrreennsnerensnennnnens

1. Cuando tuvo su ultimo examen fisico?
2. Ha habido algun cambio en la salud del nino/a durante los ultimos doce meses?..........
3. Esta el nino/a bajo tratamiento medico actualmente? Explique.......cccceiviriesneeniiinan.
4. Nombre y direccion del medico:
5. Ha tenido el nino/a alguna enfermedad u operacion seria? Explique....
6. Ha estado el nino/a hospitalizado o ha tenido alguna enfermedad en los ultlmos cinco
anos?..eiienieenans eeeeeserisssssssnasasaasaeeesttiaaseeesaasesssannrrrsannrnes

7. Ha tenido el nlno/a alguna do Ias mgwentes enfermedades o problemas?

a. Fiebre reumatiCa......ocveeeeerimreniriniiiniriee e

b. Lesiones congenitales al corazon. veeeaas
c. Enfermedades carediovasculares(problemas aI corazon ataques |n5uﬁ0|enc1a
coronaria, presion sanguinea alta, etC.)....cccciviimiriiemmmuiniiniiiinssissisnnsnnesans
(i) Dolor en el pecho despues de hacer gJerciCio........ccuniisnrinsnreenssnasaans
(ii) Faita de aire luego de hacer poco €JerciCio.......cccceeeiriiiiacsscnneneanen.
AlBIGIAS tuiiuiitneraniiaisiassssistsiersstmsssssnsssssttrssesnsasssssassssssstsssssssssnsssnssssssssssssss
Problemas de sinusitis tettesssessssssessssesssssseessssseessssesesnsreeresseennserrnnsannnnne
Asma... teressserssstesssesessnasasnnsenessnasannts
Problemas dermtcos ....................................................................................
DEeSMayosS O @taQUES....cccceiiieceriirrensiarrassensenssasernmssssrennsssssenssasssnnsesnsssssenssssnns
Diabetes... .
(i) Necesuta en runo/a orinar mas de sels veces al dla?
(ii) Tiene sed en exceso?..
(iii) Tiene resequedad bucal frecuentemente?
Hepatitis o enfermedades al higado.................. S
Artritis ....cecieeee
Reumatismo mflamatorlo
. Ulceras estornacales
Problemas al FiNON.....ccicccceiivciceenncreeeeneceeeenans Ceresesssssssrrsasssnsastensannnns
TUD ErCUIOSIS it iieniieeiiiiiiienrrinsnnnittestincanssssransesnssansssrrssrenasssnsssasssssssssnsnansson
Tos continua 0 CON SANQre....eeceeeeerrenenneernes
Presion sanguinea baja.........cceccueerueninneiinnininiinninieneenns
Enfermedades VENEreas....iiiiiiiicmmeneiiiiiiiieiiineeennassesseseannnsssssssssssssnnnnns
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8. Ha tenido el nino/a alguna eliminacion de sangre asociada con emtracciones,

operaciones, o traumas previos?

L. Ol OS.cuieissirsssensresnssssasssnsnssassssssnssssressssessessssssssssnssenasstessisssstassssssssessssssasassans

....................

a. Se moretonea el nino/a con facilidad?.....

b. Ha necesitado trasfusion do sangre alguna vez? expllque ...........................
9. Problemas sanguineos? ANEMIaZ.....cccriisrisssnanisisanrassenisssssssesssssnsssssntansssansassssans
10. Ha tenido el nino/a algufna operacion o tratamiento por algun tumor o algo parecido

en la boca o labios?...
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11. Esta el nino/a tomando medacmas actualmente? EXPliQUe..ciiicccssssreraassssssnnssasssssnnnns
12. Utilize el nino/a alguna de las siguientes medicinas rutinariamente?

a. Antibioticos 0 sulfa.......ccemnennisinenennnnnnnn

D.  ANtiCOAQUIAUOrES. .. cureeererecsenssmmiisissssssassamasssnsssssnssnnissssssanransasssssesssssstssasssssss

c. Medicina para la presion sanguinea alta........ccciiiniiiiiinnn

. COMtiSON@areecirrrreerrassannastssisnastsiisnnsssssnsserreessssssesssessssssnssessensssssssnsstassssssessssons

€. TranqQUIliZantes......ccccccniinrininistnreissineneeeisisnnesssnnnssssansssssssssnssssssanesenensasesasas
f.  ANTISLAMINICOS. s ieiireiietsieiitariiisrrsrissrasesrsessssssssssesssssssnssssssnssssssnsstesssssnsasses
g
h
i
J
k

ASPITING.cceeiiiiannesnmsensnnnasssrnnnsrrmrasssssesssnsoossssssssssssssssssssssssssssassssnasasnnssssssnnnsees
INSUIING...ccieiiirnnnnssssnnsrnnmnnnnisissssssnsanssssssnnnaes
Medicinas/drogas para €l COrazoN.......cccusssssenissssnsnisssansnnssssnnanssssnssassssssssssass
NItrogliCeriNa..cciciiiireitrriisnniieenesiieseeseasssisannsssesrnsssssrassssssasssassssannsrassnsssennsss
RILAIING..1eeeeeerrssnsseeeermssssammttesnsmismnermmsssssssmmasssssssssessssssssserssssssssssssssansssssesnnnsns
le OBl Ouuuveesssanneesssasnssesssnmssssssssssessnssssssnssssasssssnnsssserssssssssssssssrsnrssssnassssnnsssanssanases
13. Es su hijo (a) alergico o ha reaccionado fuertemente a:
ANESLESI@ 10CAl..ccuieiierrreerressensesssitsrssssissiiissssassnnmmnsssssnssssssssassnsannsssssssssssssssans

............

Penicilina u otros antibiotiCoS.....cc.cteervennerans
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14. Hay algun otro punto inportante de mencion que no se haya indicado con relacion al

nino/a? Explique.......cceevennnnnne

15. Exito algun problema especial con el nmo/a? Explique.....cccceeeeiiniccininnens

Firma del Paciente/Padre o Apoderado Legal
Fecha
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PATIENT RESUME:

HOSPITALIZATIONS:

SURGERIES:

MEDICATIONS:

ALLERGIES

MEDICAL ALERT:

Firma del Dentista
Fecha

SEDATION
CLEARANCE:
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