


SI SU NINO TIENE ALGUNOS DE ESTOS PROBLEMAS, POR FAVOR, MARQUE SI O NO 
________Sida(aids)    _______Sangres muncho(exs bleeding) 

________anemia     _______Alto reflejo de la murduza(Gag reflex) 

________Asthma             _______Desfalliciemiento o vertigos(fainting or dizzy) 

________Transfussion de sangre(blood trans)  _______Problemas creciendo(growing problems) 

________Defectos de nacimiento(birth defects)  _______Dolor de cabeza(headaches) 

________Problemas del huesos(Bone prob)  _______Problemas hablando o oyendo(talk/hear issue) 

________Garas moriton facil(bruise easily)  _______Murmullos de Corazon(heart murmur) 

________Cancer o malignancies   _______Hemophilia 

________Cerebral Palsy    _______Problemas del igado(liver) 

________Infection de la amigdata(Tonsils)  _______Hepatitis or liver disease 

_______  Infecciones del oreja(ear infec)  _______Leukemia 

________Labio o paladar de hendidura(cleft)  _______Deficiencia de la nutricion(nutrition) 

________Enfermedad cardiaca congenito(CHD)  _______Oral ulcers 

________Convulsiones o asimiento(convulsions)  _______Problemas con los patas(orthopedic) 

________Diabetetes    _______Rheumatic Fever 

________Congestion de oreja(ear stuffiness)  _______Scholiosis 

________Epilepsy     _______Syndrome___________________ 

________Problemas con los ojos(eye problems)  _______Tuberculosis 

 

Es su nino bajo el cuidado de un doctor por un problema medico?_______________________ 

Que problema?_________________________________________________________________ 

Es su nino adoptivo?____________________________________________________________ 

Era un parto prematuro?_____________Cuantos semanas?_____________________________ 

Problemas medicos al nacer o al tiempo temprano?___________________________________ 

Explica, por favor______________________________________________________________ 

Toma medicina?(taking meds)__________  Que tipo(type)_______________________________ 

Ha tenido cirugias?______________________________________________________________ 

Tiene alergias de comida o medicina? (food or med allergies)__________Que son?________________ 

Ha tenido tratamiento de ortodoncia antes?(prev ortho tx)______________Cuando?(when)_________ 

Ha cosultada otro ortodontista?____________________________________________________ 

Ha tenido alguna herida a la boca, cara, los dientes?_________________________________________ 

Historia de chuparse el dedo?________________________________a que edad__________________ 

Respira por la boca?______________cuanda despierto?_______________a la noche?_____________ 

Era informado de dientes ausentes?____________________________________________________ 

Aprieta los dientes?___________por el dia?__________________a la noche?_________________ 

Hay dolor de la boca, hace clic la quijada, o abertura limitada de la quijada?__________________ 

Explica:________________________________________________________________________ 

Instrumentos musicales tocado:____________________________________________________ 

 

 

Hay otra informacion importante a contar a nosotros?(other info)___________________________________ 

Porque esta aqui?(why are you here)_______________________________________________________ 

Por favor, explica:_______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Es posible que un informe de credito sera obtenado. 

 

 

_______________________________________________  _______________________ 

Firme aqui        Fecha de hoy 


