Children’s Dental Health Clinic Historial Medico Y Dental

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio: Zona Postal: Telefono:
En Caso de Emergencia llamar a: Telefono:
Nombre de su médico familiar: Telefono:
1. Por favor indique solamente si alguna vez su hijo/a ha experimentado alguno de los siguientes:
00 Desmayos o ataques 0O Asma O Sarpullido o dermatitis
[J Tratamiento psiquidtrico O Tos persistente o sangrado al toser O Artritis
O Autismo 0J Tuberculosis (TB) O Ulceras gastricas
O Paralisis Cerebral [0 Emfisema O Embarazo
O Fiebre Reumatica 0 Enfermedad del corazén /cirugia 0 Parto prematuro? # de semanas____
O Epilepsia 0 Soplo cardiaco 0 Enfermedades venereas
O Incapacidad fisica o mental O Hipertensién/alta presién arterial 0 Hepatitis o enfermedades del higado
[ Labio leporino o paladar hendido [ Discrasias sanguineas (hemophiliz/anemia/otro) O Diabetes
I Problema de los ofdos [ Enfermedad de las células falciformes U Problemas renales
O Impedimentos fisicos [ SIDA (HIV/IAIDS) [0 Spina Bifida
O Alergias al polen O Cancer infantil O Otros
0 Enfermedad de la Tiroides [0 Reumatisimo inflamatorio
Si
2. Esta su hijo/a tomando alguna Medicina? ...............ooveeeeeeeeeoeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeoeoeooo d
Si es asi, explique:
3. Su hija esta tomando pastillas anticonCePtiVas?.............ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeoeoeeo O
4. Tiene su hijo/a alergias a algunas MEAICINGS? .............cvvevveereeeeeeeeeeeeeoeeeoeoeeeeoeoeeeoo O
Si es asi, explique:
5. Tiene su hijo/a alergias ambientales, a alimentos, 0 Or0S?............ovovveeeeeeeoeoooeooeooooo g
Si es asi, explique:
6. Su hijo/a ha tenido una enfermedad seria, o ha sido hospitalizado u 0perado? ..., O
Si es asi, explique:
7. Orina su hijo mas de seis (8) VECES @l dIa? ..........ooeuieeeeeeeeeeees oo O
8. Esta su hijo/a sediento la mayor parte del HemMPO?.........ovoveeeeeeeeeeeee e 0
9. Tiene o hatenido su nifio sangrado anormal o excesivo, asociado con cirugia previa, extracciones dentales o accidentes? I
10. Se le forman moretones fACHMENTE? ...............oiviveiereeeeeeeeee oo O
11. Alguna vez ha requerido trasfusiones de SANGIE? ..........c.ecvvveereeeeeee e O
12. Ha recibido su hijo/a terapia de radiacion o qUIMIOtErapia?............ccooeeeeeoeeoeeeeeeeeeoeoo O

13. Tiene su hijo/a alguna incapacidad fisica que pueda impedir tratamiento en una clinica dental?.... 0]
Si es asi, explique:

O000O0000O0O0 0O 0000000 O O oo o2

14. Es esta la primera visita al dentista de SU RiJO/a7 ...........cooeiiv oo a
Si no, cual es la fecha de la Ultima visita con el dentista?
15. Ha tenido su hijo/a algtin problema relacionado con previos tratamientos dentales? ...................... O
16. Le han tomado radiografias dentales a su hijo/a anteriormente?............cocveeeveveroeoooeoe g
17. Ha recibido su hijo/a tratamiento de ortodoncia 0 freNOS? ...........cooooveeeeeeeeeeoeeeeeeeoe g
18. Ha sido su hijo/a alguna vez atendido por enfermedades de las eNCias?..........ooveveeveeeeeeooer, O
19. Sangran sus encias cuando se cepilla 105 dIENtES?..........c.ooveveeieeeeeeeeeee oo, Cl
21, REGEIE SUS QIOMMBIET. . oy s i 550 ESAiii Vi nriiny s e ks i A SO YE S 60t ad
21. Ha tenido su hijo/a dolor de dIENES?..............ceieiieieeeeee e 0
22. Se le forman ulceras en su boca freCUBNIEMENEE?...........voveveveeeeereeeeeeeeee oo O
23. Ha sufrido su hijo/a alguna fracturas en la boca 0 qUIFAAA?.........voveveeieeeeeeeeeeeeeeeeeoeoeoo, O
24, Tiene dolor o inflamacion en su boca 0 QUIFAAAT .............ovv oo O

A mi mejor saber y entender, todas las respuestas anteriores son verdad y correctas. Sl hay un cambio de salud o
medicamentos de mi hijo/a, le informare al doctor en la préxima cita sin falta alguna.
Firma del padre, madre o tutor: Fecha

Reviewed by: Date Reviewed by: Date




R C
Loy

Nombre del Paciente:

Apellido Nombre(s)

Fecha de Nacimiento:

Nombre de Padre/Madre o Guardian Legal:

Relacion al Paciente: Teléfono: ( )

En Caso de Emergencia llamar a: (D

Teléfono

POLITICAS & CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Le pedimos que lea cuidadosamente y marque con sus iniciales lo siguiente.

Uno de los padres/tutor legal debe estar presente en todo momento mientras el paciente
reciba tratamiento dental. El paciente que se presente sin uno de los padres/tutor legal no
serd atendido y tendra un cargo por cita quebrantada.

Es mi responsabilidad traer a mi hijo/a a la clinica en la fecha y la hora de su cita. En
dado caso que necesite cancelar o cambiar la cita, necesito notificar a la clinica con 24
horas de anticipo y asi evitar un cargo por cita quebrantada.

Estoy consciente que si llego tarde a mi cita, podria perder el tiempo reservado. Lo cual
serd considerado como una cita quebrantada.

Después de la 3er. cita cancelada o quebrantada, mi hijo/a podria perder la elegibilidad
para continuar como paciente de la clinica.

Proporcionare los resultados més recientes (tltimos 5 afios) de la prueba del Tb
(Tuberculosis) al comienzo de la registracion y cuando sea requerido por la clinica.
Entiendo que no es responsabilidad de la clinica el llamar al médico o escuela para
obtener dichos resultados.

Entiendo que los pacientes con resultado positivo de Tb (Tuberculosis) deben proporcionar una
radiografia de térax (pecho) reciente (iiltimos 5 afios) con resultado negativo y un reporte médico
que compruebe que el paciente esta libre de cualquier sintoma de Tuberculosis.

Evidencia escrita de su médico sera necesaria para comprobar que el tratamiento fue terminado.
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