Nombre completo de! nifio: Sexo: Fecha de nacimiento: Etnia:

Direccidn residencial: Ciudad: Cddigo postal:

Num. de teléfono de los padres: (de casa) (celular) (email)

Nombre de! maestro: Num. de aula:

Nombre del médico: Nuim. de teléfono del médico:

¢Es su nifio atendido por un médico para una condicién médica particular? ............ LS PRI erresheateerretroetresteieannans verees Si No

En caso afirmativo, explique:

¢Es su nifio atendido por un especialista pedidtrico para una condicién médica, emocional o comportamentai?.......... tereerereriestesiiiitiaenans cerreerearertecenene Si No
En caso afirmativo, explique:

INFORMACION DE SEGURQ MEDICO:

O Nim. de Medicaid: O Ndm. de Child Health Plus:

[ Plan de seguro dental privado: NUm. de pdliza:

Nombre del subscritor: Direccion del seguro:

Fecha de nacimiento del subscritor: Num. de teléfono del seguro:

Num. de grupo:

HOSPITALIZACIONES Y CIRUGIAS:

¢Nacié su nifio pretérmino?........ [N ceererasarreeisians Cerrsereerrereareesas PN PN [N Si No
En caso afirmativo, ¢cudntas semanas nacié antes de! término completo?

¢Estuvo internado su nifio en la unidad de cuidados intensivos para neonatos?........ trerversesertaesrstesiaans Ceveussarenearenesasiesiaans teeererrareereesreesenieneninans Si No
En caso afirmativo, ¢por cuénto tiempo y por qué estuvo internado?

:Se le han realizado cirugfas a su nifio?.............. N F PPN eererarerceie e iaias F N Si No
En caso afirmativo, explique:

¢Ha estado hospitalizado su nifio por una condici6n médica 0 Por UNA 1ESION? ....u.vservereereenseeeeeneorensns teensrveresarrestenettarieraens rerrerrerressreersaseaiisraaan Si No

En caso afirmativo, explique:

MEDICAMENTOS:
Medicamentos recetados:

Medicamentos de venta libre:

ALERGIAS: Indique con un circulo todas las alergias que su nifio tiene:

Anestesia local/novocaina Penicilina Sulfas Latex Alimentos Pifiones Estacionales Otra:

Explique:

ENFERMEDADES Y CONDICIONES:
oSe encuemra su nifio en buen estado de salud? ...................... rveerrerrerreeneaneann eereeree e tiease e eeaans eerrererareenterarantaeaaaes erreerrerernrearaaens Si No

1. Nacimiento prematuro........ eetsrreereserensnaenn 16. Enfermedad del sistema digestivo..............

2. Defectos congenltos o] cond|C|ones herednanas . 17. Enfermedad de los rifiones o de la vejiga.

3. Trastornos sanguineos o hemorragicos....... 18. Enf. del cerebro o del sistema nervioso...

4, Hemofilia 19. Pardlisis cerebral .........cccevvevnnnne. .

5. Anemia de células falmformes . 20. Convulsiones 0 epilepsia.........c..eveerernrunsns

6. Rasgo de células falciformes...... rerreenreenenrneanaans .Si No 21. Condiciones del desarrollo............ Crrerenrans

7. VIH/SIDA............... ererere e reeraeaas crrevrreranes .Si No 22, AULISIMO .. evueerieieeiiieerierearneereaneessssenaes

8. Hepatitis o enfermedad hepética ... .Si No 23. Condiciones mentales o comportamentales Si No
9. Problemas con los oidos, ojos, nariz o garganta.. ...Si No 24. Déficit de atencidn con hiperactividad.......... Si No
10. Apnea del suefio........... evrererenreeeeaaeas .. S No 25. Discapacidad del aprendizaje.................... Si No
11. Enfermedad del corazén............ F RPN ....Si No 26. Enfermedad hormonal...............e.uu..es veere. ST NO
12. Defecto congénito del corazén................... creverrenene Si No 27. Diabetes .

13. Enfermedad de los pulmones o resplratona ..Si No 28. Enfermedad de los huesos o muscular,,

14. Tuberculosis . ..Si No 29. Problemas con la piel ......... erreenerrraeaees i .‘

Si respondié que sf a uno de los problemas médicos anteriores, explique:

Si su nifio tiene otro problema médico que no se encuentra entre los indicados arriba, explique:

HISTORIA DENTAL:

¢Ha sido evaluado su nifio por un dentista antes?............ teverrererresrecaraenan vasaas rearreretesseratiensintarnatnn Cheitseanectaretenrenacenstsatarnsanns beerreanesrrenace Si No
En caso afirmativo, ¢cudndo fue la fecha de la Ultima evaluacién?
Si su nific ha sido evaluado por otro dentista, anote el nombre completo del dentista o la clinica dental:

¢ Tiene su nifio dolor dental ahora mismo?........ [T

¢ Se ha lesionado su nifio los dientes, 1a boCa 0 18 CADEZAT .........vvuveerereeriiniiiiniiieenrensenreserssssrserossesaecnnsns e reneenerareaeia et h e e eaatsennasenenren Si No

Doy mi permiso a que se le realizen a mi nifio una evaluacién dental y rayos X, empastes, iones, fr ientos de pulpa dental, coronas, limpiezas, tratamientos de
fluoruro y sellantes. Se le podria administrar anestesia local, asi que es importante que mi nifio no se frote ni se muerda los labios y las mejillas después de los
procedimientos para evitar lesiones, hinchazén y sangrado. Puedo suspender el tratamiento de mi nifio tras notificacién escrita. Suspender el tr iento podria r
en dolor, infeccién, hinchazén y empeoramiento las caries o de fa enfermedad dental. Doy mi c« iento a que el médico primario de mi nifio divulga informacién
médica con el fin de resolver sus problemas médicos. Completé el presente historial médico a mi mejor saber y entender.

Firma del padre/tutor legal: Fecha:

Escriba el nombre del padre en letra de molde:




