This PDF from requiring Adobe Reader Xl then higher version. If your Adobe Acrobat Reader is lower, it }3 8 Aoy Store
may not operate well. Please update to the latest version. :

cIt/lyRald  CRULK2YS IR ilofsi

‘;“.“.‘ )
Al A

v ¥ (rowi
OF NORTHERN

L <IN

Please answer all questions.

gm% Today’s Date: MM/DD/YYYY
Health History Update Form

Nombre de paciente: Fecha de nacimiento: Edad:
Tel. Casa # SS#

Direccion (Address):

Quien Acompainia al Paciente: Nombre: Parentesco:

Tiene usted la custodia de este nifio? Si O N°O

Seguro Dental Primario

Compaiiia de Seguro: Direccion

NUm. Teléfono: NUm. de Péliza:

Nombre del Asegurado: Fecha de Nacimiento: SS #
Empleador:

Historia de Salud (¢Ha padecido o padece el (Ia) nifio (a) de alguno de los siguientes problemas o condiciones médicas?)

I:l Sangrado Anormal I:l Alguna Incapacidad |:| Alergia a alguna Droga
D Problemas de los Oidos I:l Ha sido Hospitalizado |:| Soplo al corazon

|:| Hemofilia I:l Ha tenido alguna Operacion |:| Asma

|:| Problemas del Higado I:l Defecto Congénito del Corazén |:| Hepatitis

|:| SIDA (“HIV”) |:| Cancer |:| Convulsiones / Epilepsia
|:| Diabetes El Embarazo |:| Alérgico/a producto Latex
|:| Fiebre Reumatica/Escarlatina I:l Tuberculosis (TB)

Describa cualquier problema médico que este (a) nifio (a) haya padecido:

Enumere todos los medicamentos que el nifio(a) este tomando ahora:

Enumere todos los medicamentos a los cuales el/la) nifio/a es alérgico:

Nombre del médico de familia: Tel:

¢, Esta el/la nifio/a actualmente bajo los cuidados de algin medico? SiO No O
Por favor, describa la salud fisica del nifio/a: ExceIenteO NormaIO PobreO

Nuestra oficina estd comprometida a cumplir los estandares de infeccion mandados por OSHA, CDC y ADA. La informacidén que he
dado es correcta a lo mejor de mi conocimiento y serd mantenida de forma confidencial. Se que es mi responsabilidad informar a la
oficina si hay cambios en la historia medica de mi hijo/a. Autorizo al equipo dental a que brinde los servicios dentales necesarios.

Firma del padre/guardian:

Click Q:. icon on the toolbar to add the digital signature.
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