Historia meédica y dental

Motivo (s) para visitar nuestra prictica

;Alguna vez su hijo ha sido visto por un dentista? 0 8i o No En caso afirmativo, [ Fecha?
(Es €1/ ella alérgico a algo: (medicina, comida)? 0 5i o No En caso afirmativo, jqué?
JAlguna vez su hijo ha sido hospitalizado? 01 81 00 No En caso afirmativo, ;qué?

i 5u hijo toma algin medicamento en este momento? 0 Si 0 No 5i es asi, jque?

JEstin todas las vacunas al dia? 0 SioNo

iAlguna vez ha recibido anestesia con sedacion / 0 Si o No En caso afirmativo,

jefectos secundanios?
. 5u hijo se chupa el dedo pulgar, los dedos, el chupete? o 8i o No
i Los dientes de su hijo se cepillan dos veces al dia? 0 SioNo

iA qué edad dejo su biberdn / lactancia materna?
(Cudl es la comida favorita de su hijo?

Condicion de la salud de su hijo

SI NO si NO
Problemas cardiacos / Fiebre reumitica o 0 Convulsiones 0 O
Respiracion / Respiratorio / Asma u| u| Trastomo de sangrado o o
Problemas de higado / hepatitis / Gl u| 0 Tuberculosis 0 O
Problemas renales i i Tumores [/ Cancer /VIH o w
Sistema endocring u| 0 Trastomo de la piel 0 mi
Problemas neurologicos 0 0 Diabetes 0 m]
Tonsil agrandado 0 0 Ronquido 0 o
Retrasos mentales O u| Retrasos fisicos u| o
Defectos Congénitos de Nacimiento O 0 Lesiones Significativas o O
Infecciones del oido O 0 Alergias 0 m]
Apnea del suefio 0 0
Si respondié si, explique,
Otra condicién médica importante:
Firma (padre o tutor) Relacion Fecha

Doctor's Signature




