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NOMBRE DEL MENOR / / FECHA DE HOY
Apellido Nombre Segundo nombre

FECHA DE NACIMIENTO: GENERO: [0 Masculino O Femenino

NOMBRE DEL PADRE/MADRE TELEFONO

S| LA PERSONA QUE COMPLETA ESTE FORMULARIO NO ES EL PACIENTE, ¢CUAL ES SU RELACION CON EL PACIENTE?

NOMBRE DEL MEDICO FECHA DEL ULTIMO EXAMEN REALIZADO POR EL MEDICO

DIRECCION DEL MEDICO:

ANOTE TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE SU HIJO(A) ESTA TOMANDO ACTUALMENTE;

STIENE SU HIJO(A) BUENA SALUD? O Si O No
¢HA TENIDO SU HIJO(A) ALGUNA ENFERMEDAD U OPERACION GRAVE? O Si O No

SI CONTESTO QUE “Si”, ¢,CUAL FUE LA ENFERMEDAD U OPERACION?

STIENE SU HIJO(A) ANTECEDENTES DE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O PROBLEMAS? (Marque la casilla para Si)

Q Valvulas cardiacas danadas o Q Diabetes Q Transfusion sanguinea
valvulas cardiacas artificiales O Hepatitis, ictericia Q Trastornos sanguineos

Q Soplo cardiaco Q Tuberculosis Q VIH/SIDA

Q Lesién cardiaca congénita QO Tos persistente Q Otro trastorno inmunosupresor

Q Alergiaa QO Epilepsia Q Facil aparicion de hematomas

a Problema de senos nasales a Desmayo o convulsiones Q Ciclo menstrual irregular

aQ Asma Q Problemas psiquiatricos Q Embarazo

Q Fiebre del heno Q  Cancer Q Sangrado anormal

Q Urticaria o erupcion cutanea a TDAH

¢TIENE SU HIJO(A) ANTECEDENTES DE ALERGIAS O REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS?  (Marque la casilla para Si)

a Anestesia local Q Penicilina Q Codeina u otro narcético
Q Yodo Q Otro antibiético Q Analgésico para ninos

Q Medicamentos sulfas Q Otros medicamentos
¢Ha tenido su hijo(a) anteriormente algiin problema con un tratamiento dental? O Si O NO

o

(Si contest6 que “Si”, explique)

JTiene su hijo(a) alguna otra enfermedad, afeccion o dolencia que cree que deberiamos conocer? (Si contesté que “Si”, explique)

La informacion anterior es precisa y completa a mi leal saber y entender. No haré responsable a mi dentista ni a ningdn miembro de su
personal por cualquier error u omision que pueda haber cometido al completar este formulario.

Firma del padre/madre/tutor Nombre del intérprete en imprenta Firma del intérprete

Firma del dentista / Fecha
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