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CIRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS
ANTEDECENTES ODONTOLOGICOS COMENTARIOS
1. Es ésta la primera visita de su hijo a un GENHSIAT oo re e O NO
2. Si no es la primera visita, ;jcudnto tiempo pasé desde la lima visita?
3. . Cuéndo se realizé la Ultima limpieza en el consuttorio?
4. LCome el nifig alimentos entre CoMIdas? ... Sl NO
5. ¢ Consume el nifo dulces, bebidas gaseosas y goma de MAscar? ......c...... e Sl NO
6. ;Come el nific comidas bien balanceadas? ... ... Sl NO
7. & Se cepilla ol nifo los dientes al levantarse? . NO

AL acostarse? ..o NO

;Despues de 1as COMIdEST s, .. Si NO

¢, Después de comer cualquier alimento? ... .. 8l NO
8. . Vive usted en una zona sin agua fluorada? ... .8l NO
g, ¢Han recibido ios dientes tratamiento con flOr? ... Si NO
10, ¢Haienido caries anterionmarte? ... Si NO
11.  :Se ha extraido algin diente {ya sean diertes de leche o permanentss}? ... ... Sl NO

¢ Se recomendd algdn tipo de aparato para los ABMIBST 1o s e Sl NO

.58 0OMOCO 8 APAIAIDT wrorvirviveer ettt et SI NO
12, ;Han ocurrido lesiones a los dientes, tales como caidas, golpes, roturas, Bte? e Sl NC

Si es asi, describa
13.  jHa tenido & nifo experiencias odontolégicas desagradables? ... Sl NO
14, ;Cuantos nifos hay en su famiiia?
15.  4Ha usado alguna persona de la familia, incluso los padres, aparatos ortogdncicos? ...... 51 NO
16, ¢Ha recibide el nifio alguna vez un anestésico local o algarn tipo de anestésico? ... .Sl NO
17.  ¢Se le han hecho al nific obturacicnes de algdn HPO? et eeieere st Sl NO
ANTECEDENTES MEDICOS
1. 2Tiene el Nifo DUENEA SAIU? oo Sl NO
2. ¢ Esta el nifio siendo atendido por un MEAIEOT ... Sl NO

Si es asi, ;desde cuando? i Por que?
3. Nombre del medice
4, ¢ Recibe el nifio algin tipo de MediCing? ... Sl NG

¢ Cuando? ¢ Por que?
5. ;Ha tenide el nific enfermedades graves? ........ NO

;cuando? i Por qué?
6. ¢ Es el nific alérgico a la peniciling, a los antibidticos o a otras drogas? .o Sl NO
7. i Sufre ef nifio de alglin otro tipo de alergias? ... .8l NC
8. ;Ha tenido el nific alguna intervencion quirdrgica? . .Sl NO
9. ;8¢ ha considerade la posibilidad G& OPEIAND? ..o i NG
10.  ;Padece el nific de sangrado abundant@? ... sl NG
11.  ;Padece el nific de alteraciones nerviosas? ... .6t NO

GDIEBITIAYOE D ..ot b e Sl NO
EMBIBOS . ooocesi et e e Sl NO

12, ;Hatenido el nific alguna de las siguientes afecciones en forma recurrente?

(circule las respuestas apropiadas) Diabetis, problemas cardiacos, asma, infeccion

renal, fishre reumatica, dolor dental, infeccién de oidos. ]
CERTIFICC QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES COMPLETA Y EXACTA.
FIRMA DEL PADRE O TUTOR FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA

ANESTESIA
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ALERTA MEDICA



