
ANTECEDENTES DE SALUD INFANTIL  
CHILD HEALTH HISTORY 

Para proporcionar un examen odontológico completo para su hijo, responda las siguientes preguntas de la forma más completa posible. 

In order to provide a complete dental exam for your child, please answer the following questions as completely as possible. 

Nombre del Niño:     

Child’s Name

Fecha: 

Date 

Fecha de Nac.:__________Edad: Sexo al Nacer:  

    Birthdate                           Age  Birth Sex 

Masc.      Fem.

Male    Female 

    Sobrenombre: 

    Nickname: 
Nombre del Tutor: 

Guardian Name 

Relación: 

Relationship 

Teléfono #: 

Phone # 

Médico del Niño: Teléfono: 

Child’s Physician:  Phone: 

Fecha del Último Examen Físico: ¿Cómo es la salud general de su hijo? 

Date of Last Physical Examination: How is your child's general health? 

¿Su hijo ha tenido alguna enfermedad grave y/u hospitalización? Sí    No 

Has your child had any serious illness and/or hospitalization?      Yes  No 

En caso afirmativo, describa y feche:    

If yes, describe and date: 

¿Su hijo está tomando algún medicamento en este momento? Sí    No El niño es adoptado Sí   No 

Is your child receiving any medication at this time?  Yes    No Child is adopted Yes  No 

Nombre y razón del medicamento:   

Medication name and reason: 

¿Su hijo alguna vez ha tenido alguna reacción alérgica o alguna reacción de sensibilidad a lo siguiente?: 

Has your child ever had an allergic reaction or sensitivity reaction to the following: 

Anestésicos Dentales    Antibióticos    Alimentos     Medicamentos Látex Níquel Ninguno 
Dental Anesthetics      Antibiotics     Food     Drugs  Latex Nickel None 

Nombre y describa la reacción:   

Please name and describe reaction 

¿Su hijo ha tenido alguna vez un golpe o una lesión en la cabeza o los dientes? Sí   No   En caso afirmativo, describa: 

Has your child ever received a blow or injury to his head or teeth?  Yes   No   If yes, describe: 

¿SU HIJO TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AFECCIONES? 

DOES YOUR CHILD HAVE OR HAS YOUR CHILD EVER HAD ANY OF THE FOLLOWING CONDITIONS? 

1) TDA / TDAH

ADD/ ADHD

 S  N 15) Diabetes Tipo I 

Diabetes Type I 

Tipo II 

Type II 

 S  N 29) Problemas Psiquiátricos

Psychiatric Problems

 S  N 

2) COVID-19

COVID-19

 S  N 16) Síndrome de Down

Down Syndrome

 S  N 30) Radioterapia/Quimioterapia

Radiation Therapy/Chemo

 S  N 

3) Anemia

Anemia

 S  N 17) Problemas Emocionales

Emotional Problems

 S  N 31) Fiebre Reumática

Rheumatic Fever

 S  N 

4) Ansiedad

Anxiety

 S  N 18) Epilepsia

Epilepsy

 S  N 32) Convulsiones

Seizures

 S  N 

5) Asma

Asthma

 S  N 19) Alimentación por Sonda Gástrica

G-Tube Feeding

 S  N 33) Anemia de Células Falciformes

Sickle Cell Anemia

 S  N 

6) Autismo

Autism

 S  N 20) Pérdida/Discapacidad auditiva

Hearing Loss/Impairment

 S  N 34) Trastornos de la Piel

Skin Disorders

 S  N 

7) Trastorno Hemorrágico

Bleeding Disorder

 S  N 21) Enfermedad cardíaca

Heart Condition

 S  N 35) Apnea del sueño

Sleep Apnea

 S  N 

8) Tipo de cáncer:

Cancer Type:

 S  N 22) Soplo cardíaco

Heart Murmur

 S  N 36) Ronquidos

Snoring

 S  N 

9) Parálisis Cerebral

Cerebral Palsy

 S N 23) Hepatitis A B 

Hepatitis

C  S N 37) Síndrome (Especifique):

Syndrome (Specify):

10) Infecciones Crónicas del Oído

Chronic Ear Infections

 S N 24) VIH / SIDA

HIV/AIDS

 S N  

11) Labio leporino/ Paladar Hendido

Cleft Lip/ Palate

 S N 25) Enfermedad Renal

Kidney Disease
 S N 



Comentarios: 

Comments: 

¿Su hijo tiene algún hábito que debamos conocer?, como: 
Does your child have any habits we should know about, such as: 

Malos Hábitos Alimenticios    Chuparse el Dedo/Pulgar  Chupete    Biberón    Morderse las Uñas   Otro: ________ 
Poor Eating Habits      Finger/Thumb Sucking   Pacifier   Bottles     Nail Biting  Other:  

Historial Dental Familiar: Dientes Faltantes   Dientes Extra  Caries    Submordida   Sobremordida  
Family Dental History:      Missing Teeth    Extra Teeth  Decay  Underbite     Overbite 

Cirugía Mandibular 
Jaw Surgery 

 Otro: 
   Other 

¿Su hijo recibe flúor en: ¿Agua potable en casa?                    Sí      No    Por prescripción:    Sí      No 
Does your child receive fluoride in: Drinking water at home   Yes  No   By Prescription:    Yes     No 

 ¿Su hijo ha tenido alguna experiencia odontológica desagradable?    Sí  No 
Has your child had any unpleasant dental experiences?   Yes  No 

¿Cómo podemos ayudar? 

    How can we help? 

Fecha del último examen dental: Nombre del dentista anterior: 

    Date of last dental examination:    Previous Dentist's Name:
    ¿Su hijo ha recibido alguna vez tratamiento de ortodoncia?    Sí No    ¿Cuándo? Dónde  

Has your child ever had orthodontic treatment? Yes No      When?   Where  

¿Cuál es la razón de la consulta de hoy?      Examen Regular  Emergencia   Problema: Otro: 
What is the nature of today's visit?          Regular Exam        Emergency     Problem: Other: 

Entiendo que la información anterior es necesaria para brindarme atención odontológica de una manera segura y eficiente. He 
contestado todas las preguntas a mi leal saber y entender. Si se necesita más información, tiene mi permiso para pedirle al 

proveedor o agencia de atención médica correspondiente, quien puede revelarle dicha información. Notificaré al médico sobre 
cualquier cambio en mi salud o medicación. 

I understand the above information is necessary to provide me with dental care in a safe and efficient manner. I have answered all questions 
to the best of my knowledge. Should further information be needed, you have my permission to ask the respective health care provider or 

agency, who may release such information to you. I will notify the doctor of any changes in my health or medication. 

Doy mi consentimiento para el examen del médico y los diagnósticos necesarios para el tratamiento, incluidas las 
radiografías. 

I consent to the doctor's exam and necessary diagnostics for treatment including x-rays. 

Firma del Tutor: Fecha: 
Guardian Signature: Date:  

12) Fibrosis Quística

Cystic Fibrosis

 S N 26) Dificultades de aprendizaje

Learning Disabilities

 S N 38) Otras Condiciones:

Other Conditions:

13) Retraso en el Desarrollo del Habla

Delayed Speech Development

 S N 27) Enfermedad hepática

Liver Disease

 S N  

14) Retraso en el Desarrollo

Development Delay

 S N 28) Distrofia muscular

Muscular Dystrophy

 S N
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