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    Nombre del Paciente: ___________________ Edad: _____ Fecha de Nacimiento: _________ Genero: M   F Proveedor: Harris  Meredith
1) Tiene su hijo o ha sido diagnosticados con:

Asma/ síntomas como asma



SI/NO                
Soplo Cardíaco
       
 SI/NO            

Alergia a las nueces de árbol Tinte/látex/otra alergia                
SI/NO

Trastornos del Sueño    
 SI/NO 

Hemofilia/Problemas Sangrado



SI/NO

Glaucoma

 SI/NO
2) Ha habido cambios en las historia medica de su hijo:

Infecciones del oido (ultimas 4 semanas)        SI/NO    
Enfermedad contagiosa/Virus (ultimas 4 semanas) 
  
SI/NO
Ataces de Asma (últimas 4 semanas)  
    SI/NO   
Infección respiratoria (ultimas 6 semanas)

  
SI/NO
Infeccion de la garganta (ultimas 2 semanas) SI/NO

Fiebre/Enfermedad/Congestion (ultimas 2 semanas) 
 
 SI/NO
Infeccion del Seno (ultimas 2 semanas)           SI/NO   
Infeccion por estafilococos  (ultimas 4 semanas)            
SI/NO
Embarazo
            


     SI/NO  
Infeccion ocular, Piojos, Heidra/Roble V. (ulitmas 2 semanas)
SI/NO  
Si si a cualqier por favor describa/Fecha:_________________________________________________________________________ 
3) Su Hijo ha sufrido cualquier procedimento medico (Ex:amigdalectomía, un hueso roto, colocación de clavo/tornillos, etc.)?   SI/NO  Complicaciones: SÍ/No Si la respuesta es sí por favor, describe: fecha:__________________________________________________
4)  Su niño requiere antibióticos antes del tratamiento dental (soplo cardíaco, derivación, prótesis, Pasadores/Tornillos etc.): SI/NO  
Si la respuesta es sí por favor, describe: __________________________________________________________________________

5) Su niño o familia ha tenido problemas con la anestesia (local o tópico) o anestesia (leve, moderada, profundo [incluyendo IV] o géneral)?  SI/NO    Si la respuesta es sí por favor describe:____________________________________________________________
6) Le han dado a su hijo medicamentos recetados, de venta libre, dietéticos o herbales en las últimas 48 horas?     SI/NO?     
Si la respuesta es sí por favor, describe: ___________________________________________________________________________
7) Cuando fue la última vez que su hijo tuvo algo para comer o beber ?  Fecha _____  Hora ______  Describa ___________________
 Persona  Acompañando al Nino: Eres:  Madrastra y Padrastro   Padres    Abuelos    Otro (por favor especifica) ______________
 Nombre (Por favor escriba claramente):_____________________________   Número de teléfono:   ______________________________
 Tiene alguna preocupación por la visita de hoy  NO?________________________________________________________________                                                                                                                              __________________________________________________________________________________________________________________ SI  
  Su niño ha sido visto por otro dentista, especialista desde su última visita aquí    No  Si la respuesta es sí por favor, describe ________________________________________________________________________________  SI   SI   No se tomaron radiografías?

Ha tenido su hijo cualquier dolor de dientes o danos en la boca/dientes/quijada desde la última visita a nuestra oficina  No   SI  
Si la respuesta es sí por favor, describe ¿__________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
La información que he dado es correcto al mejor de mi conocimiento y tengo entendido que se llevará a cabo en la más estricta confidencialidad. También entiendo que es mi responsabilidad de informar a la oficina de cualquier cambio de mi hijo condición médica, dirección, número de teléfono, correo electrónico o cualquier otra información personal.

____________________________________________       ____________________________________  
           ________________________   
Firma (Paciente o tutor legal si menor de edad)                          Nombre en Imprenta                                                                Fecha
                                                                                                                    For Office Use Only                                                            
 Time_______  Age________ Height________Weight_________ BP________  Pulse________  O2 Sat_________ RR_________ASA__________ TXP     Y     N  

               Med. Hx. Reviewed by: __________________________  
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