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Nos​ ​gustar ía​ ​dar le​ ​la​ ​b ienven ida​ ​a​ ​usted​ ​y​ ​su​ ​h i jo​ ​a​ ​nuestra​ ​of ic ina . ​ ​Nuestro​ ​objet ivo​ ​en la​ ​práct ica​ es​ ​
mejorar​ ​las ​ ​v idas​ ​de​ ​los ​ ​n iños​ ​mediante​ ​la​ ​opt imización​ ​de​ ​su​ ​sa lud​ ​ora l  que​ ​benef ic iará​ ​a​ ​su​ ​b ienestar​ ​

general . ​ ​Lograremos​ ​nuestro​ ​tratamiento​ con​ ​un​ ​enfoque​ ​amigable​ ​centrándose​ ​en​ ​las ​ ​neces idades​ ​
especia les​ ​de l ​ ​n iño​.

Información​ ​del​ ​Paciente 

Nombre: ​​____________________________________________________________ Apodo​​: ​_______________

Fecha​ ​de​ ​Nacimiento: ​_________   c Mascul ino    c ​Hembra     # ​de​ ​Seguro​ ​Socia l :_________________________

Domici l io ​​:________________________________________________________________________________

Información​ ​del​ ​Padre​ ​/​ ​Tutor 

Nombre: ​_____________________ Fecha​ ​de​ ​Nacimiento: ​________  Re lación​ ​con​ ​e l ​ ​Paciente​​:_____________ 

Números​ ​de​ ​Te léfono​​:  Casa : ​​____________________​ Trabajo : ​__________________  Celu lar : ​_______________

Dirección​ ​de​ ​Correo​ ​E lectrón ico: ​_____________________________________________________________

Seguro​ Informacion Dental

Nombre de la Compañía de Seguros :_____________________________ Numero​ ​de​ ​Grupo: ​______________

Teléfono​ ​de l ​ ​Seguro : ​________________ Nombre​ ​de l ​ Asegurado:___________________________________ 

Relación​ ​con​ ​e l ​ ​Paciente :_____________________________ Seguro​ ​Socia l ​ ​Asegurado:_________________  

Asegurado​ ​Fecha​ ​de​ ​Nacimiento:___________________ Empleador​ ​de l ​ ​Asegurado:____________________

Historial Dental

¿Es la pr imera v is i ta de su h i jo a l  dent ista? c S í  c No 

¿S i  no,  cuando fue la u lt ima v is i ta? ___________________________________________________________

Refer ido por _____________________________________________________________________________

¿Su hogar t iene agua de poso o de la ciduad?__________________________________________________  

¿Su h i jo usa tabletas de f luoruro,  v itaminas o enjuague?__________________________________________

¿Se sepi l la los d ientes d iar iamente? c S í   c No      Usted lo ayuda? c S í   c No 

¿Su h i jo se chupa e l  dedo o t iene a lgun habito s im i lar?___________________________________________  

¿A que edad dejo de mamar o de tomar b iberon?________________________________________________   

¿A ten ido tratamiento ortodoncista?__________________________________________________________

¿Se ha quejado de dolor,  inf lamacion o otros problemas?_________________________________________

¿Usted esta contento con la apar iencia de la cara? _____________________________________________

¿Usted esta contento con la apar iencia de los d ientes de su h i jo? __________________________________

¿Predecir ías e l  comportamiento de tu h i jo? c Cooperat ivo  c Temeroso   c Desaf iante   c No sé

¿Que la preocupa a usted sobre la sa lud dental  de su h i jo? _______________________________________

________________________________________________________________________________________________

Nuevo​ ​Paciente
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Historia Medico

¿Su h i jo ha padecido de a lguna de las s igu ientes enfermedades?

Cualqu ier​ ​problema​ ​no​ ​mencionados​ ​anter iomente c No  c S í : ​__________​______________________________

Anote las medicinas que su h i jo este tomando actualmente:  c Ninguno __________________________________

______________________________________________________________________________________________

¿Su h ijo es ALÉRGICO a a lgún medicamento o ha ten ido UNA REACCIÓN ADVERSA a a lgún medicamento?     

c No  c S í :____________________________________________________________________________________

¿Cirugías o h istor ia de anestes ia? c Ninguno  c S í :___________________________________________________

¿Algún h istor ia l  de compl icaciones de anestes ia en la fami l ia? c No  c S í :  _________________________________

______________________________________________________________________________________________

Medico de Su H ijo :_______________________________________________________ U lt imo Examen:___________ 

¿Tiene las vacunas a l  d ia?  c S í  c No 

Otros Médicos /  Especia l i stas :  _______________________________________________________________________

La informacion que he dado es correcta y ent iendo que permanece bajo la conf idencia de esta of ic ina .  Es  mi 

responsabi l idad av isar le sobre a lgunos cambios en la sa lud de mi h i jo. 

Autor izo a l  los  doctores para exman iar a mi h i jo.  Yo tuve la oportun idad p lena de leer y cons iderar e l  conten ido 

del  formato de consent imiento y su uso de pract icas de pr ivacidad. 

Cualqu ier medicamento requer ido por e l  medico se la expl icará antes de comenzar e l  tratamiento.

Ent iendo que yo sere responsable por a l  pago a l  t iempo del  serv ic io.  Yo he le ido y ent iendo las regulaciones de 

esta of ic ina . 

Padre/Tutor Nombre:____________________________________________       Fecha:  ___________________

F i rma:________________________________________________________________________________

c  Anemia
c  Pres ion A lta
c  Retraso en e l  Desarro l lo 
c  D iabetes/Desorden Endocr ino
c  Infeccion de Oido
c  Problemas Emocionales
c  S íncope/Desmayos
c  D iscapacidad Audit iva  

c  Enfermedades de R iñones 
c  Asma/Problemas Pu lmonares
c  Cancer
c  Problemas de Corazon/Soplo 
c  Problemas Ps iqu iatr icos
c  Trastorno Inmunológico /  V IH
c  Convu ls iones/Ep i leps ia
c  Herpes 

c  F iebra Reumatica
c  Enfermedad de H igado/Hepat it is / 
    Icter ic ia 
c  Problemas de Sangramiento/ 
    Hemof i l ia
c  Desorden del  Espectro Aut ista/    
    Asperger

Nombre del Paciente:__________________


