VAHAN GRIGORYAN, DDS, INC. Historial Dental y Médica de su Niino(a)

Nombre del Paciente: Apodo: Fecha De Nacimiento:
Apellido Primer Nombre Inicial
Nombre de los padres o tutores: Relacion con el paciente:
Direccion
Apartado postal o direccién completa Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono: ( ) ( ) sex: MO I No conforme al genero [
Casa Trabajo

¢Usted (el padre / tutor) o el paciente ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas?

1. Tuberculosis activa, 2. Tos persistente de mas de tres semanas de duracion,3. Tos que Produce SANGIE? .......ccceeveereevereresseseeerenreenns O si O No[No Se
Si responde afirmativamente a cualquiera de las tres preguntas anteriores, deténgase y envie este formulario a la recepcionista.

¢Ha tenido su nifio(a) algun antecedente o condicidn relacionada con alguno de los siguientes?

Clanemia (] Céncer O Epilepsia [lvacunas O Paperas [] Tiroides
Artritis [ paralisis Cerebral O Desmayos Problemas LI Rifiones [JEmbarazo (adolescente) | [1uso de Tabaco y/o drogas
Asma [ varicela Sinusitis de crecimiento [ Alergia al Latex [ Fiebre Reumatica [ tuberculosis
[l vejiga [ biabetes [ corazén [ Higado [ convulsiones [J Enfermedades Venéreas
O trastornos hemorragicos [ bolores de Oido O Hepatitis ] Sarampién [ célula Falciforme Ootro
[ Huesos / Articulaciones Clving sioa [J Mononucleosis | /Anemia Falciforme
Indique el nombre y el nimero de teléfono del médico del nifio: Medico: Teléfono: - -

Fecha del Uultimo examen fisico :

Historial Médico y Dental del Nifio/Niiia

Si No
1. ¢Estd tomando el nifio(a) algiin medicamento recetado y / o sin receta, o suplementos de vitaminas en este momento? ...........ccceoeeuue.
Si es asi, por favor mencionelos: .0 O

2. ¢Es alérgico su nifio(a) a algiin medicamento, como, penicilina, antibiéticos u otras drogas?

Si es asi, expliquelo por favor: 200 [
3¢ Es alérgico el Nifi0(@) @ CIEItOS @lIMENTOS?......c.cciieerie et ettt sttt e ses e ses e ettt et st sesabeses s sessseses s ees s e ees s s ees st esstes et seseaeseseas sesarssenseansnsees .00 O

Si es asi, expliquelo por favor:

4. ¢Cémo describiria los habitos alimenticios del nifio(a)?
5. ¢Ha tenido el nifio(a) alguna enfermedad grave en el pasado? Si es asi, cuando: Describa la enfermedad: o O
6. ¢Alguna vez ha estado su nifio(a) hospitalizado? ..................... s.[1 O
7. éTiene el nifio(a) un historial de otras enfermedades? En caso afirmativo, enumere: e.L0 O
8. ¢Ha recibido el Nifi0(@) ANESTESIA GENEIAIT ...couiiiiiiiieeee ettt ettt be st e et e s b e e be st e sabesttenbe et sabesstesasesaeesssesseenbaesanenseens 200 0O
9. ¢Tiene el nifio(a) alguin problema de salud Nereditario?.........ccvi et e s e e e e e be e te e s e e sessteentes senseesseenseans 8'% E
10 ¢Tiene el nifio(a) dificultades PAra Mablar?..........cce oot et st e s e st e e s teeste e be e beereesaeesssesseesasesasesssesseeseesssenseannens 3. 00O
11. ¢Ha recibido el Nifio(a) transSfUSION e SANGIE? .....ccviiiiiiiiiieeereee sttt e es stesbeesbtebe e st esbe e be et esbeessbees sabeenbeenseenseenseenbeeseeensaens 10. 0O 0O
12. (Estd el nifio(a) fisica, mental 0 emocioNalmeNnte afECtadO?.......c.oivi it st a e s sae e b s 11. O 0O
13. éSangra excesivamente su NIN0(@) CUANTO S COMTAT....uiuiiiiirieriirieieeite e st et e bt ebeesteesteesbeestesatestessbesstesbeenbeeseasseesbeesbesnsees sseenseensessennes g 0O 0O
14. (Esta el nifio(a) siendo tratado actualmente por alguna enfermMedad?..........covcieieeiecieie et e s 14' OO
15. ¢Es esta la primera visita del nifio(a) al dentista? Sino, écual fue la fecha de la Gltima visita al dentista? Fecha: 15' 0O 0O
16. ¢Ha tenido el nifio(a) algun problema con el tratamiento dental en el pasado?........c.cccceeverveeriiincieecinnienieenen. 16. 0O 0O
17. éLe han tomado radiografias dentales a su nifio(a)? Si es asi, Cuando?: 17: 0O O
18. ¢Alguna vez el nifio(a) ha sufrido alguna lesidn en la boca, la cabeza 0 105 dIENTES?.......ccuiieieciiececeeeee e s 1.0 O
19. ¢{Ha tenido el nifio(a) alguin problema con la erupcion de dientes permanentes o el desprendimiento de dientes de leche?............... 100 O
20. ¢Ha recibido el nifio(a) tratamiento dE OrtOUONCIAT......ccviieiieeiiee e et eeeeeeteeeeteeeestaeeeteeeeeteeesseesbeeesseeasses saeesnseesnsssensseesnssesanseesnneeesnns 0.0 [
21 ¢Qué tipo de agua bebe su hijo(a)? O Agua de la ciudad (De la llave) Agua de pozo O Agua embotellada O Agua filtrada 1.0 [
22 iToma el nifio(a) suplementos de FIUOTUID?? ... s e e s et s et sessbasaa s seb e » [ [
23. ¢USa PAsta deNTal CON FIUOTUIO?............coivveeeeieerese e cevasesess e sessessssesses s sesses s sss et ses s et s sssssseesssesssesssessssessssssssesssssssaesssessserssessssesssessnen 3.1 [
24. ¢Cudntas veces al dia se cepilla los dientes su nifio(a)? éCudndo en el dia se cepilla los dientes? 2.1 [
25. ¢Usa el hilo dental su nifio(a)? Si es asi, con qué frecuencia: 2s.[] [
26. ¢A qué edad dejo su nifio(a) el biberén? Edad: ¢Cuédndo dejo de amamantar a su nifio(a)? Afios 2.1 O
27. ¢Participa su Nifio(a) €N algUn dePOItE?.....ccuiiiiirieieee ettt ettt st ste st be e beste e beesaessatesanesaneas ¢Cual 2.0 O
28. ¢Se chupa 1os dedos U NIM0(@) 0 USA CNUPONT......cccuiiiiiiiiiieite st etee st ete et e st e s te st e st e e be st e sa e e baeasaestesstesaseensesssaantesssesssenssensssenseensen 2.1 [
29. ¢CUAl €5 €l MOTIVO A8 SU VISITA NOY?....eiiieiieciie ettt ee et ettt e ettt e st e e e e te e sabeeeasaeaessteasaeeeaseeenssaeaseeessssaeans aaneeeesseeesnseeennseeenseen 20.00 O
30. ¢Con qué frecuencia visita su nifio(a) al dentista? 30.] [
31. Nombre de su dentista anterior: .0 O

Nota: se recomienda tanto al médico/dentista como al paciente que analicen todos los problemas de salud relevantes del paciente antes del tratamiento.
Certifico que he leido y entiendo lo anterior. Reconozco que mis preguntas, si las hubiera, sobre las consultas establecidas anteriormente han sido respondidas a mi
satisfaccion. No responsabilizaré a mi dentista ni a ningin otro miembro de su personal por ninguna accién que tomen o que no tomen debido a errores u omisiones que

Firma del Padre / Tutor Fecha

Para completar por dentista
Comentarios:

Sélo para uso del Consultorio: O Alerta Medica [ Pre-medicacion [ Alergias [ Anestesia Revisado Por Fecha:
Historial Dental y Médica de su Nifio(a) Revision Date: 6/2018





