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CHILD/TEENAGER PATIENT MEDICAL AND DENTAL HEALTH QUESTIONNAIRE
EL NINO/ANOIESCENTE PACIENTE CUESTIONARIO MEDICO Y DENTAL DE SALUD

AGE
Edad

NICKNAME
ApodoNombre

YOUR CHILD'S PHYSICIAN
Su medico de nino(a)
I. IS yOUR CHILD UNDER THE CARE oF A PHYSICIAN ITIoIv?

Esta su nino baio cuidado de un medico ahora?
IF YES, FOR WHAT REASON?
Si si.  por cual razon?

2. ONSCnIBE YOUR CHILD'S ATTITUDE TowARDS PHYSICTAN & TowARDS PREvIoUS DENTIST:
Describa la act i tud de su nino(a) hacia medico y hacia dentista previo:

NO
NO

YES
SI

3. TS yOuR CHILD TAKING ANY MEDICATIoNS AT THE PRESENT TIN{E?
Su nino(a) esta que tomando cualquier medicina actualmente?
IF YES, PI-EASE SPECIFY:
Si si .  especif ica por favor:

4, TS yOuR CHILD ALLERGIC To ANYTHING?
Es su nino(a) alergico cualquier cosa?
I}- YES, PLEASE SPECIFY:
Si si- especif ica por favor:

5. Has youR cHILD EvER TAKEN pENrcrLLrN?

Su nino(a) a tomado Penici l l ina?
ANY UNI.-AVORAtsLE REACTION TO T}fE MNOICTNE?
Al-suna reaccion desfavorable a la penici l ina?

6. HTs YoUR CHILD EVER BEEN GIvEN LOCAL ANBSTHETICS?(''NovoCAINE'')
Su nino(a) le han dado anestesicos locales? ("Novocaine")

7. uls youR cHrLD EvER BEEN HospITALlzED oR HAD A sERrous ILLNESS?
Su nino(a) a sido hospitalizado o tenido una enfermedad grave?

IF YES. PLEASE SPECIFY:

A. TM,qRT NIURI\{UR oR R}IEUI\IATIC FEvER
Soplo en el corazon o llebre reumatica

B. HEART DISEASE
Enl-ermedad cardiaca

C. PNEUMONIA
Pulmonia

D. LIVER DISEASES
Enfermedad del hi-eado

E. xloneY DISEASES
Enfermedad de rinones

F. EAR OR EYI' PROBLEN,IS
Problemas de oido o ojos

G. TUBERCULOSIS
Tuberculosis

II .  ASTHMA
Asma

YES
S]

NO
NO

NO
NO

YES
SI

YES
SI
YES

NO
NO
NO
NO
NO

SI

- YES
S1

- YES
SI

NO
NO
NO

Si si. especifica, por favor:
8. ooBs youR cHILD HAvE ANy oF TrrE FoLLowrNG DISEASES oR MEDICAL pRoBLEMS-pAsr oR pRESENT?

Su nino(a) a tenido cualquiera de las si-euientes enfermedades o problemas en el pasado o presente?

- YES
SI
YES
SI
YES
SI
YES
SI
YES
SI
YES
SI
YES
SI

YES
SI

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO



I. ANEMIA
Anemia

J. DIABETES
Diabetes

K. EPILEPSY
Epilepsia

I.. SINUS PROBLEMS
Problemas de s in is i t is

I\T. FREQUENT COLDS
Catarro frecuentemente

N. raIiIrrNG SPELLS
Desmayar deletrea

O. .IAUNDICE
lctericia

P. BRONCHITIS
Bronquit is

Q. AIDS oR HIV
SIDA o VIH

R. ,qNy OTHER CoNDITIoNS
Cualquier otras condiciones
IF YES, PLEASE SPECI}-Y:

THAT YOU THINK WE SHOULD KNOW ABOUT?
que ud. piense nosotros debamos saber?

YES
SI
YES
SI
YES
S]
YES
SI
YES
SI

YES
SI
YES
SI
YES
S1

YES
SI
YES
SI

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

Si si.  especi l ica por favor:
9. nRT YoUR CHII,D'S TEET}I BRUSHED oN A REGULAR BASIS?

Los dientes de su nino(a) son cepi l lados re_eular mente?

BY \\THOI\'I?

YES
SI

NO
NO

Por quie n?
| 0. nops youR cHrLD HAVE ANy oF THE FoLLowrNG HABITS?

Su nino(a) t iene cualquiera de los siguientes habitos?
A. BREATHESTHROUGH MOUTH

Respira por la boca
B. gITEs FINGERNAILS

Se muerde las unas
C. ToNctTg HABITS

Habitos con la len,eua
D. Sucxs ruuMB oR FTNGERS

Se chupa el pulgar odedos
E. BITES OR SUCKS LIPS

Se muerde o se chupa los labios
F. ornnn, PLEASE SPECIFY:

Otro. especifica por lal'or:
HAS YOUR CHILD S
Su n ino(a)  a  v is to  a  u
IF YES, FOR WHAT
Si si.  por cual razon?

12. DOES YOUR CHILD TAKE A VI:I'AMIN SUPPI]ENmNT DAII-Y
Su nino(a) se toma suplementos de vitamina diariamente?
IF YES, WHAT BRAND?
Si si.  que marca' i

13. nls youR clrrt.D EVER HAD FLUoRTDE I-REATMENTS oF ANy rypE?
Su nino(a) a tenido algun tratamiento de fluorudo de cualquier t ipo?
II.- YES, PI.EASI' SPECIFY:

Si si. especilica por l'avor:
I CERTIFY THAT THI.] INFORMATION IS CORRECT TO THE BEST OF I\{Y KNOWLEDGE:
Certifrco que la inlbrmacion esta correto al mejor de mi conocimiento:

YES
SI
YES
SI
YES
SI
YES
SI
YES
SI

NO
No

NO
NO
NO
No
NO
NO

NO
NO

NO
NO

l l .

NO
NO

EEN AN ORTHODONTIST?
n ortodoncista?
REASON?

YES
SI

YES
SI

YES
SI

NO
NO

SIGNATT]RE OF PARIINT/GUARDIAN

l-a firma de pariente/guardian

DATE
Fecha

WHAT IS T}IE REI-ATIONS}IIP OF THE PERSON SIGNING ABOVE TO THE CHII,D?
Cual es la relacion de la persona que f irma arr iba al nino(a)?
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