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bienvenido IR

Apellido " Nombre Inicia
Sobrenombre Fecha de Nacimiento
A S EDENTES Nombre Del Padre
ODONTOLOGICOS - CIRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS COMENTARION

1. ¢Es ésta la primera visita de su nifio a un dentista? ............... il NG

2. ¢Sino es la primera visita, cudnto tiempo paso desde la (ltima visita? _

3. c,Le tomaron radiografias cuando su nifio visito su dentista anteriormente? ....................

4. ;Come el nifio alimentos entre sus comidas regulares? ...........ccoovveerremriiccinne,

5. ¢ Consume el nifio dulces, sodas, 6 gOmMa de MASCAI? .........cocerereerscmrcmrrissrissreseerenssneneees

6. ¢Cuando su nifio se cepilla los dientes?

7 ¢A levantarse? 3 ;Después de comer cualquier alimento?
0 ¢Después de las comidas? O ;Al acostarse?
7. {Como recibe su nifio Fluoruro?
[ agua de la comunidad nivel___ [J agua del pozo nivel
(1 tabletas o gotas de Fluoruro (7 el aclarado del fluoruro o gel
8. ;Ha tenido caries anteriormente? ......... R .| (85 1)
9. ;Se ha extraido algun diente (ya sean dientes de leche o permanentes)? ................ Sl NO
¢Se recomendd algun tipo de aparto para 10 diEntes? ... ——" S| NO
2. 58 COIDCO!EH APATAIORN . ers:esmansrsmssarasasiorensivs siesiistinscoss bssabesthanyes s s s s Sl NO
10. ;Han ocurrido lesiones a los dientes, tales como caidas, golpes, roturas, etc.? ...............SI NO
Si es asi, describa
11. ¢Ha tenido el nifio experencias odontologicas desagradables? ..........nsiieecisnnness Sl NO
12. ;Ha usado alguna persona de la familia, incluso los padres, aparatos ortoddncicos? ......S81 NO
13. ;Ha recibido el nifio alguna vez, un anestésico 10Cal7? ... Sl NO
14. ;Ha tenido jamds su nifio selladores de oclusal? ............ Sl NO
15. ;Piensa su niio que hay algo mal con SUS dIENtEST....ocrruvrrerrsrrrermrecrissrsrinssensssseeeesnenesl - NO
ANTECEDENTES MEDICOS
1. ¢ Su nifio tiene algun problema de SAlUA? ... Sl NO
2. ;Su nifio esta bajo el cuidado de un MediCO? ..........cccmimminiimmsimnsisiessisssseees S| NO
Si, es qle si, ;desde cudndo? i Por que?

3. Nombre del médico y su telefono

4. ;Recibe su nifio aAlguRa MEICING? ....c..eeeeecerivessesssmmeassmerssmsesssssssssssssessssssssssssssensensnesl - NO

¢Cual?

5. ¢Su nifo es alérgico a la penicilina, los antibidticos o cualquier otras drogas? .................. SI NO

6. ¢Su nifio es alérgico o sensible a cualquier metal 0 el 1AteX? ..o SI NO

7. ¢ Tiene Su Nifo algun Otra AIBIGIA? uuwwmmerrrseresssimsssssssnresssss s Sl NO

8. ;Ha tenido su nifio alguna enfermedad grave? .................................................................. Sl NO

¢Cuando? ¢Que era?

9. ;Ha tenido jamas su nifio AIGUNA CITUGIAT ..ccueereivrrerirraecesserssresssssss s masssssssnsssssssssssass NO
10. ¢ Tiene su nifio un murmullo de (181 P | A B e e e NO
11. jLa cirugia es CoNtemMplada? .........veeessicsrrsssscsseer s NO
12. §SU Nifi SANGTa SEVETAMENLET ..ooooosccvsssnncvsrssss s NO
13. ;Tiene su nifio SIDA o probo posnwo por e N NO
14. ;Ha probado su nifio positivo para la hepatitis? ..., NO
15. ;Padece el nifio de alteraciones NEIVIOSAS? ........cccummmmemmmussssssssssssssisssssssarssssssssssssnnes NO

1 desmayos [ ataques

[ mareos O problemas aprediendo/obedeciendo
16. ¢ Tiene su nifo los dolores de cabeza frecuentes?............. .S NO
17. ;Ha tenido el nino alguna de las siguentes afecciones en forma recurrente? [Clrcuie las
respuestas apropiadas) diabetes, problema de corazon, asma, infeccién de rifion, fiebre reumdtico,
epilepsia, perlesia cerebal, problemas del higado, defectos congénito al nacer, retardo mental,
problemas de vista, cancer, infecciones, imperimento vocal, perdida de oir.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES COMPLETA Y EXACTA

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA
ANESTESIA ALERTA MEDICA

ANTECEDENTES DENTALES
Formulario Num. T131CDM Y MEDICOS DEL NINO



