
 

HISTORIAL MÉDICO 
 

Nombre del paciente _____________________________________________________ Nombre preferido _________________________ 
Sexo: Masculino ⃝   Femenino ⃝   Otro: ____________________________ 
Fecha de nacimiento ____________ Peso del paciente _____lbs   (para uso exclusivo del consultorio ______________________________)  
¿Es esta la primera visita de su hijo(a) al dentista?   ⃝ No  ⃝  SÍ Motivo de la visita dental visit__________________________________________ 
¿Su hijo(a) ha tenido una reacción desfavorable a algún tratamiento médico/dental?   ⃝ No  ⃝  SÍ 
Explique:___________________________________________________________________________________________________________ 
¿Su hijo(a) está tomando algún medicamento o droga actualmente?  ⃝ No  ⃝  SÍ 
Si es SÍ, liste:____________________________ _______________________ 
¿Tiene su hijo(a) alguna discapacidad física/mental?  ⃝ No  ⃝  SÍ Explique:_____________________________________________________                 
¿Tuvo/tiene su hijo(a) biberón a la hora de la siesta o al acostarse?  ⃝ No  ⃝  SÍ ¿Por cuánto tiempo?______________________________ 
¿Tiene su hijo(a) un hábito de chuparse el dedo?  ⃝ No  ⃝  SÍ EXPLIQUE:_________________________ ¿Todavía usa chupón?  ⃝ No  ⃝  SÍ ¿Está 
actualmente bajo cuidado médico?  ⃝ No  ⃝  SÍ EXPLIQUE:_______________________________________________________________________ 
¿Ha sido hospitalizado su hijo(a) o tenido alguna operación/cirugía importante?  ⃝ No  ⃝  SÍ EXPLIQUE: 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________ 
¿Está su hijo(a) en una dieta especial?  ⃝ No  ⃝  SÍ EXPLIQUE: ______________________________________________________________________ 
¿Su hijo(a) fuma o mastica tabaco?   ⃝ No  ⃝  SÍ         ¿Alguien en el hogar fuma tabaco?  ⃝ No  ⃝  SÍ 
¿Usa su hijo(a) sustancias controladas?  ⃝ No  ⃝  SÍ   EXPLIQUE: __________________________________________________________ 
¿Es su hijo(a) alérgico(a) a alguno de los siguientes?   □ Aspirina  □ Penicilina  □ Codeína   □ Anestésicos Locales  □ Acrílico    □ Metal  
          □  Látex    □ Sulfa  □ Otro  Explique:_________________________________________________________________________________ 
¿Está su hijo(a) al día con las vacunas contra enfermedades infantiles?   ⃝ No  ⃝  SÍ 
¿Fue su hijo(a) un embarazo a término?   ⃝ No  ⃝  SÍ                        Si no, ¿cuántas semanas prematuro?  _____________________________ 
 
¿Está su hijo(a) embarazada?  ⃝ No  ⃝  SÍ ¿Está tomando anticonceptivos orales? ⃝ No  ⃝  SÍ ¿Amamantando? ⃝ No  ⃝  SÍ 
 
¿Tiene o ha tenido su hijo(a) alguna de las siguientes condiciones? Para cada respuesta SÍ, proporcione detalles en los comentarios 
al final de la lista. 

 Y N  Y N  Y N 
Abuso o neglegencia   Retrasos del desarollo   Hidrocefalia   
Trastorno por deficit de atencion e 
hiperactividad 

  Diabetes   Problemas de rinones   

VIH positivo   Sindrome de down   Enfermedad del higado   
Anemia   Desorden alimenticio   Desorden neurologico   
Artritis   Epilepsia y convulciones   Transtorno de oposicion desafiante   
Valvulas y articulaciones artificiales 
artificaiales 

  Reflujo gastrico y gerd   Procesamiento sensorial   

Asma y RAD   Personas con discapacidad auditiva   Anemia drepanocitica   
Espectro autista   Enfermedad y defecto del corazon   Ronquidos y apnea del sueno   
Problemas de vejiga   Soplo cardiaco   Espina bifida   
Trastornos hemorragicos   Hemofilia   Carrera   
Cancer   Hepatitis A, B, o C   Enfermedad de tiroides   
Paralisis Cerebral   Alta presion   Amigdalitis   
Infecciones cronicas del oido   Colesterol Alto   Discapacidad visual   
Fibrosis quistica   Disfuncion hormonal   Enfermeded de Von Willebrand   

 
¿Ha tenido alguna enfermedad o discapacidad no enumerada arriba? ⃝ No  ⃝  SÍ 
Comentarios:__________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Entiendo que dar información incorrecta puede ser peligroso para la salud de mi hijo(a). Es mi responsabilidad informar al consultorio dental de cualquier cambio en su 
estado de salud. 
 
FIRMA DEL PADRE O TUTOR ____________________________________________________________FECHA____________________________ 
 
RELACIÓN CON EL PACIENTE ______________________________________________________________________ 
 
FIRMA DEL DOCTOR ________________________________________________________________________ 


