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Nombre del Paciente: Fecha: Fecha de Nacimiento:

Nombre de la persona completando esta informacion: Relacion con el paciente:

Por favor, circule sus respuestas de las preguntas a continuacion (Si, NO, NS (no sé)) para indicar si el paciente ha tenido
alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

INFORMACION MEDICA GENERAL:

si NO NS (Tiene su hijo algun problema de salud?
Si  NO NS (Estasu hijo bajo el cuidado de un médico? Si responde si, indicar la razén

‘ ¢Su nifo ha tenido alguna enfermedad grave, operacion, o ha sido hospitalizado en los Ultimos 5 afos?
Si NO NS ) L . :
En caso afirmativo, {Hace cuanto tiemp?
0 0-6 meses O 6-12 meses O 1-2 anos O Mas de 2 afnos

Especificar por favor:

Si NO NS ¢Alguna vez su hijo ha tenido terapia de radiacién o quimioterapia debido a un crecimiento, tumor u otra condicién?
O Radiacion explicar: O Quimioterapia explicar:

Lista del médico - Por favor, enumere todos los médicos especialistas que su niiio ve (incluyendo el proveedor de cuidado primario)

Nombre Ciudad Centro médico Tipo de especialidad

HISTORIA PRENATAL/NATAL (solamente 5 anos de edad y menor):

si NO NS ¢Ha tenido la madre algun problema durante el embarazo o al dar a luz?
En caso afirmativo, explicar por favor:

si NO NS ¢Hatomado la madre algin medicamento durante el embarazo?
En caso afirmativo, explicar por favor:

Si NO NS ¢Ha sido prematuro el nacimiento del nifo?
En caso afirmativo, explicar por favor:

Si NO NS ¢Ha habido algun problema con el nifio durante el parto?
En caso afirmativo, explicar por favor:

Si NO NS ¢Hatomado el nifio algin medicamento durante su primer afo de vida?
En caso afirmativo, explicar por favor:

ADOLESCENTES (mayores de 12 anos de edad):

si NO NS c.Su Ptl)jlglgf’))nsume actualmente o ha consumido anteriormente tabaco (fumar, cigarrillos electrénicos, rapé, masti-
(Especificar): [0 Pasado O Actualmente  Tipo:

si NO NS ¢Su hijo bebe bebidas alcohdlicas?

si NO NS ¢Su hijo toma medicamentos recetados, consume drogas u otras sustancias con fines recreativos?
(Especificar): [0 Pasado O Actualmente  Tipo:

SOLAMENTE ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO (12 anos de edad y mayores):

Si NO NS (Esta o podria Ud. estar embarazada? Si usted estad embarazada, éde cuantas semanas?:

Si  NO NS (EstdUd. amamantando?

Si NO NS (Esta Ud. tomando pildoras anticonceptivas?

PARA USO DE OFICINA SOLAMENTE:

Blood Pressure: / Patient’s height in Feet: Inches: Patient’s weight:



Condiciones médicas:

Si NO NS Problemas cardiovasculares

En caso afirmativo, por favor especifique:
O Angina (dolor del pecho)
O Arritmia
O Valvulas cardiacas artificiales
O Defecto/enfermedad congénita del
corazén
Enfermedad de arterias coronarias
Ataque al corazén
Insuficiencia cardiaca
Soplo cardiaco
Presion arterial alta
Desfibrilador implantado
Endocarditis infecciosa
Presion arterial baja
Prolapso de valvula mitral
Marcapasos
Fiebre reumatica
Enfermedad cardiaca reumatica
Otros (especificar):

OoOo0o0oOoooOooooao

Si NO NS Problemas respiratorios
En caso afirmativo, por favor especifique:

O Asma

O Bronquitis
O EPOC (enfermedad pulmonar)

O Fibrosis quistica

O Enfisema

O Apnea obstructiva del sueno (OSA)
O Neumonia

O Sinusitis

O Ronquidos

O Tuberculosis

O Otros (especificar):

Si NO NS Trastornos endocrinos

En caso afirmativo, por favor especifique:
O Diabetes - tipo |
O Diabetes - tipo Il
O Hipotiroidismo
O Hipertiroidismo
O Otros (especificar):

Si NO NS Trastornos renales
En caso afirmativo, por favor especifique:
O Problemas en la vejiga
O Enfermedad renal crénica
O Dialisis
O Insuficiencia renal
O Incontinencia urinaria

O Otros (especificar):

Si NO NS Antecedentes de Cancer o
Tumores
En caso afirmativo, por favor especifique:

Si NO NS Desérdenes de desarrollo
de conducto o de salud mental
En caso afirmativo, por favor especifique:
O Desorden del espectro autista (ASD,inglés)
O ADD/ADHD
O Trastorno de ansiedad
O Trastorno Bipolar
O Depresion
O Sindrome de Down
O Discapacidad intelectual
O Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
O Trastorno de comportamiento Desafiante
Oposicional (ODD)
O Ataques de panico
O Trastorno generalizado del desarrollo (TGD)
O Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
O Esquizofrenia
O Otros (especificar):

Si NO NS Trastornos neuroldégicos
(nervioso)

En caso afirmativo, por favor especifique:
O Paralisis Cerebral
O Desmayo/Mareos
O Dolores de cabeza
O Esclerosis multiple
O Neuropatias (hormigueo, entumecimiento)
O Parkinson
O Convulsiones, epilepsia
O Accidente cerebrovascular
O los ataques isquémicos transitorios (TIA)
O Otros (especificar):

Si NO NS Desérdenes sanguineos/

Hemorragias
En caso afirmativo, por favor especifique:

O Anemia

O Hematomas/Moretones con facilidad
O Hemofilia

O Leucemia

O Linfoma

O Mieloma multiple

O Enfermedad de células falciformes

O Rasgo de células falciformes (drepanocitico)

O Thrombocytopenia
O Enfermedad de Von Willebrand
O Otros (especificar):

Si NO NS Desérdenes de estbmago..
intestino o higado

En caso afirmativo, por favor especifique:
Reflujo (GERD)

Celiaquia

Cirrosis

Enfermedad de Crohn

Acidez estomacal

Hepatitis

Enfermedad de inflamacion intestinal
Ictericia

Colitis ulcerosa
Ulceras

Otros (especificar):

ooooooooooo

&Su hijo ha tenido alguna de las siguientes enfermedades, problemas o sintomas?

Si NO NS Mdusculos, huesos. tejido
conectivo o trastornos del sistema inmune

En caso afirmativo, por favor especifique:
O Sindrome de Ehlers-Danlos
O Fibromialgia
O Gota
O Lupus eritematoso
O Osteoartritis
O Osteoporosis
O Artritis reumatoide
O Sindrome de Sjogren
O Otros (especificar):

Si NO NS Enfermedad infecciosa

En caso afirmativo, por favor especifique:
O Herpes labial
O SIDA/VIH
O Enfermedad de transmisién sexual (ETS)
O Otros (especificar):

Si NO NS Problemas de oido. ojos.

nariz o garganta
En caso afirmativo, por favor especifique:

O Glaucoma
O Fiebre del heno/alergia estacional
O Deficiencia auditiva

O Infecciones de oido recurrentes
O Problemas de visiéon

O Otros (especificar):

Si NO NS Problema de la piel
En caso afirmativo, por favor especifique:

ALERGIAS:
si NO NS ¢Es su hijo alérgico, o ha tenido una reaccion, a cualquiera de los siguientes? (Por favor indique las
reacciones.)
O Anestésicos locales (lidocaina/epinefrina) Reaccion:
O Penicilina Reaccion:
O Sulfamidas Reaccion:
O Otros antibidticos (especificar): Reaccion:
O Acetaminofén (Tylenol) Reaccion:
O Aspirina Reaccion:
O Ibuprofeno (Advil, Motrin) Reaccion:
O Joyas de metal (niquel, cromo) Reaccion:
O Latex (caucho) reaccion Reaccion:
O Alergias estacionales Reaccion:
O Alergias a ciertos alimentos (especificar): Reaccion:
O Otras alergias:
(Especificar): Reaccion:
(Especificar): Reaccion:
(Especificar): Reaccion:
MEDICATIONS:
si NO NS {Estéa su hijo tomando alguna medicacién (con prescripcion, de venta libre, suplementos dietéticos, vitam-

inas, naturales o herbales)? En caso afirmativo, especifique lo mas detalladamente posible a continuacion

Prescripcion, de venta libre, suplementos

dietéticos, vitaminas (naturales o herbales)

Medicamentos o Suplementos:

¢Razén por la
cual las toma?

Dosis

¢Con qué
frecuencia
las toma?

Ruta

{Efectos
secundarios?

Si NO NS Trastorno alimentario

En caso afirmativo, por favor especifique:
O Anorexia
O Bulimia
O Otros (especificar):

Si NO NS ¢Tiene su hijo algun otro
problema. enfermedad o condicién que no
haya sido mencionado?

En caso afirmativo, por favor especifique:
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MOTIVO DE LA VISITA:

Circule todas las razones por las que busca cuidado dental para su hijo (Circule las que apliquen)

EXAMEN EMERGENCIA CONSULTA SEGUNDA OPINION
OTRA RAZON:

ANTERIOR TRATAMIENTO DENTAL:

si

si
si

NO NS ¢Ha visitado su nifo al dentista antes? Si la respuesta es afirmativa; éa quién?

En caso afirmativo, ({Cuando fue el Ultimo examen? 0-6 m 6-12 n 1-2 afos > 2 afnos
En caso afirmativo, ({Cuando fueron realizados los Ultimos rayos x dentales? 0-6 m 6-12 1-2 afos > 2 anos
En caso afirmativo, {Cuando fue la Ultima limpieza dental? 0-6 m 6-12 1-2 afos > 2 afnos

NO NS (Hatenido su hijo alguna vez tratamiento de ortodoncia (frenos)?

NO NS ¢Ha tenido su hijo algun problema asociado al tratamiento dental en el posodo?

En caso afirmativo, especificar

PROBLEMAS DENTALES:

Si NO NS (Estasu hijo experimentando dolor o malestar dental actualmente?
Si  NO NS (Eldolor dental impide a su hijo de realizar cualquiera de las siguientes actividades? (Circule las que apliquen)
COMER BEBER DORMIR REALIZAR ACTIVIDADES DIARIAS (es decir, ir a la escuela)
Si  NO NS (Tiene los dientes de su nifio sensibilidad al frio, al calor, dulces o presién? (Circule las que apliquen)
FRIiO CALOR DULCES PRESION
Si NO NS ¢Tienesu hijo problemas en la mandibula? (Circule las que apliquen)
CHASQUIDO CHIRRIDO INCOMODIDAD LIMITEDA APERTURA
Si NO NS ¢Hatenido su hijo alguna vez alguna lesion en la cara, la mandibula o los dientes?
En caso afirmativo, especificar
Si NO NS ¢Estan ud o su hijo disconformes con la sonrisa o el aspecto de sus dientes?
Si  NO NS ¢Sumiedo ha hecho que sea dificil para su hijo recibir tratamiento dental?
si NO Ns éTiene al.guna preocupacion con respecto al tratamiento dental de su hijo o de los materiales dentales utilizados para
el tratamiento?
En caso afirmativo, especificar
HABITOS ORALES:
Si NO NS ¢Su hijo tiene el habito de chuparse el dedo o usar chupete? (Especificar): DEDO DEDO PULGAR CHUPETE
Si  NO NS &Su hijo aprieta o rechina sus dientes? (Especificar): APRIETA LOS DIENTES RECHINA LOS DIENTES AMBOS
Si NO NS ¢Su hijo mastica hielo u otros objetos? (Especificar): HIELO OBJECTOS AMBOS
Si NO NS ¢&Su hijo tiene cualquier otro habito oral? En caso afirmativo, especificar:

HISTORIA DENTAL FAMILIAR:

si
si

NO
NO

NS ¢Su nino tiene hermanos con caries no tratadas?
NS ¢Cualquiera de los padres en la actualidad tiene caries no tratadas?



