Dental Aid, Inc.
HISTORIAL MEDICO/DENTAL DE NINOS

Nombre del niño/a______________________________________Fecha de Nacimiento______________________

# de Seguro Social______________________________Género: M/F
Edad______________________________

1. ¿Cuál es la razón principal por la que trajo a su niño (a) a nuestra clínica?_______________________

___________________________________________________________________________________

2. ¿Tiene su niño (a) alergia a lo siguiente?

Sí
No







Comentarios del médico

___
___
Látex





________________________________________

___
___
Penicilina u otros antibióticos


________________________________________

___
___
Codeína u otros narcóticos


________________________________________
___
___
Anestesia local




________________________________________

___
___
Otro





________________________________________

3. ¿Ha tenido su niño (a) alguna de las siguientes?

Sí
No







Comentarios del médico

___
___
Soplo cardiaco 




________________________________________

___
___
Enfermedad congénita del corazón

________________________________________

___
___
Asma, fibrosis cística del páncreas,



enfermedades respiratorias


________________________________________

___
___
Ictericia, hepatitis, enfermedad del hígado
________________________________________

___
___
Diabetes, enfermedades de tiroides o pro-



blemas endócrinos



________________________________________

___
___
Enfermedad de los riñones


________________________________________

___
___
Enfermedades neurológicas, parálisis cerebral


ataques





________________________________________

___
___
Enfermedad de transmisión sexual

________________________________________

___
___
Anemia, hemofilia, alguna otra enfermedad



de la sangre




________________________________________

___
___
Anemia de células falciformes


________________________________________

___
___
Cáncer





________________________________________

___
___
Problemas del habla



________________________________________

___
___
Problemas de los oídos



________________________________________

___
___
Enfermedades de los ojos o de la vista

________________________________________

___
___
Retraso mental o retraso en el desarrollo
________________________________________

___
___
Ha recibido su niño (a) transfusiones de sangre
________________________________________

___
___
Ha estado su niño (a) hospitalizado alguna vez
________________________________________

___
___
Ha estado su niño (a) seriamente enfermo
________________________________________

___
___
Ha tenido su niño (a) alguna cirugía

________________________________________
___
___
Toma su niño (a) alguna medicina

________________________________________



Indique que medicinas



________________________________________

___
___
Tiene su niño (a) dolor en los dientes

________________________________________

___
___
Tiene su niño (a) inflamación en la boca

________________________________________

___
___
Tiene su niño (a) heridas en las encías o la cara
________________________________________

___
___
A tenido su niño (a) alguna experiencia dental



desagradable




________________________________________

___
___
Toma usted agua que contiene fluoruro

________________________________________

___
___
Tiene su niño (a) el hábito de chuparse el dedo



ó algún otro hábito oral



________________________________________

___
___
Tiene su niño (a) alguna condición dental
________________________________________

___
___
Tiene su niño (a) alguna otra enfermedad o



condición médica que nosotros debamos saber
________________________________________
Por favor indique el nombre y dirección del médico de familia de su niño (a):______________________________

____________________________________________________________________________________________

Cuál es el nombre de la escuela  donde va su niño (a)_________________________________________________

Yo estoy de acuerdo en que Dental Aid, Inc. Tome nota y registre las formas necesarias con el propósito de seguro dental:


¿Medicaid?

Si/No

# de su tarjeta de Medicaid_______________________________


¿CHP+?


Si/No

# de su tarjeta de  CHP+__________________________________


¿Delta Dental?

Si/No

# de su tarjeta de Delta Dental_______________# de ID________

¿Otra clase de seguro?
Si/No 

# de la otra clase de seguro_________________# de ID_________

Indique el nombre y la dirección de la otra clase de seguro:_______________________________________

Con el propósito de dar el mejor cuidado para su niño (a), la visita de hoy podría incluir radiografías dentales, una limpieza profesional de los dientes, tratamiento de fluoruro y un examen completo. Al firmar abajo estoy indicando que entiendo y que doy mi consentimiento.

___________________________________________________

__________________________________

Firma








Fecha

___________________________________________________

__________________________________

Revisado por







Fecha

06/04

