Burg Pediatric Dentistry

Historia Medica

Nombre del paciente:______________________ Fecha de nacimiento:____________

Esta de bajo algun tratamiento medico?                                           SI       NO  Explique:

Ha tenido alguna operacion mayor?                                                    SI       NO  Explique:

Ha tenido alguna reaccion a alguna medicina?                               SI       NO  Explique:

Es alergico a alguna medicina?                                                              SI       NO  Explique:

Esta tomando algun medicamento?
               
                           SI       NO  Explique:

Han diagnosticado a su hijo/hija con algunos de los siguentes:


Soplo en el Corazon


                             SI
NO


Enfermedad de Respiracion

                             SI
NO


Enfermedad en el Higado

                             SI
NO


Demora de Aprendizaje o mental
                             SI
NO


Enfermedad del Corazon

                             SI
NO


Enfermedad de Riñon o Higado
                                             SI  
NO

Historia Dental 

Tiene su niño alguna queja dental en este momento? 
                    SI
NO Explique:

Ha tenido trauma dental en el pasado? 


                    SI
NO Explique:

Hay algo de los dientes de su niño con el cual no esta contento?     SI         NO Explique:

Hay alguna otra cosa Medica o Dental que deberia saber el dentista?

Explique:_________________________________________________________

Firma del padre o persona responsable:_______________________Fecha:__________

