Historial Médico Pediatrico oy el 2Rl

ORTHODONTICS

Nombre completo del nifio: Género:@ @ Sobrenombre: Fecha de nacimiento: _/ /
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal: Teléfono residencial:
Celular: Correo electrénico: Referido por:

Padre 1 Informacion Custodia Legal SON O Padre 2 Informacion CustodiaLlegal oS oN
Nombre Nombre

Ocupacion Ocupacién

Empleador Cuanto tiempo Empleador Cuanto tiempo
Teléfono comercial Teléfono comercial

Seguro Social Seguro Social

Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento

Padre 3 Informacién Custodia Legal SoNO Seguro Dental

Nombre Suscriptor

Ocupacion Nombre del plan

Empleador Cuanto tiempo Grupo #

Teléfono comercial Identificacion #

Seguro Social

Fecha de nacimiento

Historia clinica

Nombre/direccion/teléfono del médico de cabecera:

Altura: Peso: Fecha del Gltimo examen fisico:

Nombre/direccién/teléfono del especialista médico

¢Su hijo esta siendo tratado por un Médico en este MOMENLO? RAZON ......cccerereiereiereieieesssessssssesesesesesesesesssessssssssssssssssesasesesns So No
¢Su hijo esta tomando algiin medicamento (recetado o de venta libre), vitaminas o suplementos dietéticos?...........ccccceueunnne.. So No

Indique el nombre, dosis, frecuencia y fecha de inicio:
¢Alguna vez su hijo ha sido hospitalizado, ha tenido una cirugia o una lesién significativa, o ha sido tratado en un departamento de emergencias?
Enumere la fecha y describa:

¢Alguna vez su hijo ha tenido una reaccion o un problema con un anestésico? DESCIDA: ......ccccevereieeieieeeeeeee et eseees So No
¢Alguna vez su hijo ha tenido una reaccién o alergia a un antibiotico, sedante u otro medicamento? Enliste ..........ccceuevereernnee. SO NO
¢Su hijo es alérgico al latex o a cualquier otra cosa, como metales, acrilico 0 LINEE? ENLISEE ......cveveeeveveveveeeeeererereeeeeeetereeeeeeevnen SO NO
¢Su hijo esta al dia con las vacunas contra las enfermedades iNFANEILES? ...t esesenas SO NO

Por favor, marque Si si su hijo tiene un historial de las siguientes condiciones. Para cada "Si", proporcione detalles en la caja al final de esta lista. Marque NO después de cada linea
si ninguna de estas condiciones aplica para su hijo

Complicaciones antes o durante el nacimiento, prematuridad, defectos de nacimiento, sindromes o afecciones hereditarias ...... SoN DO
Problemas con el crecimiento 0 dESATTOLLO FISICO ......cceeverererererereierieeeeeeete s sesesesesesessesesssssssssesesesesesesesesessssessssssssssssssssesesesens SoON O
Sinusitis, infecciones cronicas de aden0ideS/amMIGALAS ...........ccevererererirerereereieeee et rese s s ssss s s s e s bebesesesesesesesesesesasane SONODO
Apnea/ronquidos del suefo, respiracién bucal o nduseas excesivas . .. SoONaO
Defecto/enfermedad cardiaca congénita, soplo cardiaco, fiebre reumatica o enfermedad cardiaca reumatica ............coo.eevveeee. SON DO
Latidos cardiacos irregulares 0 Presion @Al AlEa ........c.ccceeeerereererererereeeeeseeeesesesesesesesesesssessassssssssesesesesesesessssssssssnsassssssenens SoN o
Asma, enfermedad reactiva de las vias respiratorias, sibilancias o problemas respiratorios............eeeveeeevereeeeeererererereseereresens SoN O
FIDTOSIS QUISEICA «..vveeeererereveteeiietetcreete ettt ettt b s bbb s b ebesess s et ebebessas s et et ebessases et esesessrs et et ebeseases et ebessasasaseseaeseasasesseserernas O
Resfriados o tos frecuentes, o neumonia u]
Exposicion frecuente al humo del tabaco u]
Ictericia, Nepatitis O ProDlEMAS NEPAELICOS .......covevivireeiieeerercteeeterctce ettt ettt ebe e ss st esesese s st s esessasasesesesessasasesesesessnsasesesen O
Enfermedad por reflujo gastroesofagico/acido (ERGE), tlcera estomacal o problemas intestinales ...........ccoceeeeveevevevevevenennnes O
Intolerancia a la lactosa. alergias a alimentos, deficiencias nutricionales o restricciones dietélticas ..........coceveeeevererererereeeererereennns O
Diarrea prolongada, pérdida de peso involuntaria, preocupaciones con el peso o trastorno alimentario.. . m]
Problemas d@ VEJIGa O FIAON .......cceererereiereieieieeeeese ettt sesesesesssesesssssssss s s e sesesesesesesesesesesssessssssssssssesesesesesesesesesessssssssssssssssssesesens O
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@ KIDS MILE HIGH

Historial Médico Pediatrico

PEDIATRIC DENTISTRY
ORTHODONTICS

Artritis, escoliosis, uso limitado de brazos o piernas, o problemas musculares/6seos/articulares SONDO
Erupcién cutdnea/urticaria, eccema o problemas de la piel SO NDO
Deterioro de la visién, la audicion o el habla SO NODO
Trastornos del desarrollo, problemas/retrasos en el aprendizaje o discapacidad intelectual SONDO
Parélisis cerebral, lesion cerebral, epilepsia o convulsiones/ataques SONDO
Autismo/trastorno del espectro autista SONDO
Dolores de cabeza/migraiias recurrentes o frecuentes, desmayos o mareos SONDO
Hidrocefalia o colocacion de una derivacion (ventriculoperitoneal, ventriculoauricular, ventriculovenosa) SONDO
Trastorno por déficit de atencién hiperactividad (TDA/TDAH) SONDO
Problemas/tratamiento conductuales, emocionales, de comunicacion o psiquidtricos SONO
Abuso (fisico, psicoldgico, emocional o sexual) o negligencia SOND
Diabetes, hiperglucemia o hipoglucemia SONDO
Pubertad precoz o problemas hormonales SONDO
Problemas de tiroides o hipofisis SONDO
Anemia, enfermedad/rasgo de células falciformes o trastorno sanguineo SONDO
Hemofilia, moretones con facilidad o sangrado excesivo SOND
Transfusiones o recepcién de productos sanguineos SOND
Cancer, tumor, otra neoplasia maligna, quimioterapia, radioterapia o trasplante de médula ésea u 6rgano SONDO
Mononucleosis, tuberculosis (TB), escarlatina, citomegalovirus (CMV), Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA),

enfermedad de transmision sexual (ETS) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH)/SIDA SONDO
Proporcione detalles aqui:

¢Hay algun otro historial médico significativo relacionado con este nifio o su familia que se le debe decir al dentista?..........ccoeevveeerrvnnne SO NDO

En caso afirmativo, describa

¢Cudl es su principal preocupacién sobre la salud oral de su hijo?
¢Coémo la describiria: (por favor, encierre en un circulo uno)

La salud bucal de su hijo es: Excelente Buena Regular Mala
¢Su salud bucal? Excelente Buena Regular Mala
¢La salud bucal de sus otros hijos? Excelente Buena Regular Mala  Noaplicable

¢Hay antecedentes familiares de caries? S o N o En caso afirmativo, indique todos los que correspondan: Madre Padre Hermano Hermana

¢Su hijo tiene antecedentes de alguno de los siguientes? Para cada respuesta Si, describa:

Caracteristicas dentales heredadas. SO N O Dolor de muelas SONDO
Llagas en la boca o ampollas de fiebre ST N O Lesion en los dientes, la boca o la mandibula SO NDO
Mal aliento SO NDO Apretar / rechinar los dientes. SO NO
Sangrado de las encias SO NDO Problemas en la articulacién de la mandibula (estallido, etc) ST N O
Caries / dientes cariados SONDO Nduseas excesivas SO NDO

¢Hubo habito de succién despuésde unafodeedad? SO NO  Encaso afirmativo, cudl: Dedo Pulgar Chupén Otro
¢;Por cuanto tiempo?

;Con qué frecuencia se cepilla los dientes su hijo? Veces al dia ¢Alguien ayuda a su hijo a cepillarse? SO NO

¢Con qué frecuencia su hijo usa hilo dental en los dientes? Nunca Ocasionalmente Diario ;Alguien ayuda a su hijo a usar hilodental? SO N O
¢Qué tipo de cepillo de dientes usa su hijo? Duro Medio Suave No estoy seguro

¢Qué pasta de dientes usa su hijo?

¢Cudl es la fuente de agua potable en casa? Suministro de la ciudad/comunidad Pozo privado Agua embotellada

¢Utiliza un filtro de agua en casa?  En caso afirmativo, nombre el sistema de filtrado
Por favor, encierre en un circulo todas las fuentes de fluoruro que recibe su hijo:

Agua potable Pasta de dientes Enjuague de venta libre Enjuague / gel recetado
Gotas/tabletas/vitaminas recetadas Tratamiento con flior en el consultorio dental
Laca de flaor por pediatra/otro profesional ¢Usa un filtro de agua en casa?

¢Su hijo come regularmente 3 comidas al dia? SO NO

¢Su hijo esta en una dieta especial o restringida? SO N O Encaso afirmativo, describa:

¢Es su hijo un "quisquilloso con la comida"? SO N O  Encaso afirmativo, describa:

¢Su hijo tiene una dieta alta en azlcares o almidones? SO N O  Encaso afirmativo, describa:

;Tiene alguna preocupacion con respecto al peso de su hijo? SONO
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¢Con qué frecuencia tiene su hijo lo siguiente? (por favor, encierre en un circulo uno)

Caramelos u otros dulces Raravez 1-2 veces/dia 3 0 mas veces/dia Producto

Masticar chicle Raravez 1-2 veces/dia 3 0 mas veces/dia Tipo

Bocadillos entre comidas Raravez 1-2 veces/dia 3 0 mas veces/dia Bocadillo habitual

Bebidas ligeras* Raravez 1-2 veces/dia 3 0 mas veces/dia Producto

(*Como jugos, bebidas con sabor a frutas, refrescos, refrescos de cola, bebidas carbonatadas, bebidas endulzadas, bebidas deportivas o bebidas energéticas)
¢Su hijo participa en algin deporte o actividad similar? So N o En caso afirmativo, enliste:
¢Su hijo usa un protector bucal durante estas actividades?  So N O En caso afirmativo, escriba:
¢Su hijo ha sido examinado o tratado por otro dentista? SONO

En caso afirmativo: Fecha de la primera visita: Fecha de la dltima visita: Motivo de la Gltima visita:

¢:Se tomaron radiografias de los dientes o las mandibulas? STON o Fecha de las radiografias dentales mas recientes:
¢Alguna vez su hijo ha recibido tratamiento de ortodoncia (aparatos ortopédicos, espaciadores u otros aparatos)? SONO
En caso afirmativo, cuando:

¢Alguna vez su hijo ha tenido una cita dental dificil? SoND En caso afirmativo, describa:

¢Cémo espera que su hijo responda al tratamiento dental? Muy bien Bastante bien Algo mal Muy mal
¢Hay algan otro cambio en los antecedentes médicos, dentales o familiares del nifio que se le deba informaral dentista? SO N O
Describa:
Firma del padre/tutor Relacion con el nifo Firma del historial de revisién del funcionario Fecha
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