
Child’s Dental & Medical Health History Information
To the parents/guardians of the patient: Please know that we may ask follow-up questions to make sure we have all of the information we need in order to treat  
the patient.

PATIENT INFORMATION

Last Name: First Name: Middle Name: Nickname: 

Date of Birth:                /                / Gender:

Parent’s/Guardian’s Name: Relationship to Patient:

Email Address:

Home Phone: Cell Phone: Work Phone: 

Mailing Address: City: State:  Zip:  

Please use an “X” to mark your answers to the following question.
Have you (the adult) or the patient (the child) had? n A cough that’s lasted longer than three weeks n A cough that produces blood

n Active Tuberculosis
Please bring this form to the receptionist right away if you marked “Yes” to any of these items.

PATIENT’S DENTAL HEALTH HISTORY    

What is the reason for your visit today?

How would you describe the patient’s oral health?        n Excellent      n Good      n Fair      n Poor

Does the patient currently have any dental pain or discomfort?      n Yes   n No     If yes, where? ___________________________________________

Is this the patient’s first visit to a dentist?      n Yes   n No
If no, when was the patient’s last dental exam? ________________ What was done at that appointment? _________________________________

When was the last time the patient had dental x-rays taken?

Please use an “X” to mark your answers to the following questions. Yes No ?

Has the patient had any problem with dental treatment in the past?  n     n     n 

If yes, please describe what happened:  _______________________________________________________________________________

Has the patient had any problems with teeth coming in or losing teeth? n     n     n 

Does the patient use fluoride toothpaste when brushing teeth? n     n     n 

How often are the patient’s teeth brushed? ______ time(s) per _______ At what time(s) of day are the teeth brushed?  __________

Has the patient ever worn braces or other orthodontic appliances? n     n     n 

Has the patient ever had a serious injury to the head, mouth or teeth?  n     n     n 

If yes, please describe what happened and when it happened:  ____________________________________________________________

Does the patient play any contact sports or participate in active recreational activities? n     n     n 

If yes, please describe those activities here:  ___________________________________________________________________________

Is your home water supply fluoridated? n     n     n 

 What is the patient’s primary source of drinking water?    n Tap      n Bottled      n Filtered      n Well

Does the patient take fluoride supplements? n     n     n 

Does/did the patient use a pacifier or suck his/her thumb or fingers? n     n     n 

At what age did the patient stop breastfeeding? __________ At what age did the patient stop bottle feeding? __________ 

Has the patient ever experienced any sleep-related breathing disorders?      n Mouth breathing      n Snoring      n Trouble breathing during sleep

© 2021 American Dental Association  
Form S70721 To reorder call 800.947.4746 or go to ADAcatalog.org.

Today’s Date: ___________________________________Fecha de
hoy
Fecha de hoy

Información del historial médico y dental del menor
A los padres/guardianes del paciente: tenga en cuenta que podemos formular preguntas de seguimiento para asegurarnos de que

tengamos toda la información que necesitamos a fin de poder tratarlo.

Informacion Del PacienteINFORMACIÓN DEL PACIENTE

Apellido: Nombre:Nombre: Segundo nombre: Apodo:

Fecha de nacimiento: / / Sexo:

Nombre del padre o madre/guardián: Relación con el paciente:

Dirección de correo electrónico

Teléfono de casa

:

: Teléfono celular: Teléfono del trabajo:

Domicilio postal: Ciudad: Estado: Código postal:

Utilize una "x" para contestar las siguientes preguntas.

A tenido usted o el paciente Tos persistente que a durado mas de tres semanas Tos con residuos de sangre

Tuberculosis activa
Por favor devuelva esta forma a la recepcionista inmediatamente si contesto afirmativo a alguna de las preguntas

HISTORIAL DENTAL DEL PACIENTE

Cual es el motivo de la visita de hoy?

Cómo califica la salud oral del paciente? Excelente Buena Adecuada justa Pobre

El paciente está teniendo dolor o malestar en este momento? Si No Si es así, donde?

Es esta la primer visita al dentista del paciente? Si No

Sí no, cuándo fue el ultimo examen dental? Que se llevó a cabo en esa cita?

Cuándo fue la última vez que le realizaron radiografías dentales al paciente?

POR FAVOR USE UNA "X" PARA CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Si No ?

El paciente a tenido problemas con el tratamiento dental en el pasado?

Si es así, por favor explique que paso:

Ita tenido el paciente algún problema con la salida o pérdida de dientes?

El paciente usa pasta dental con fluoruro al cepillar?

Con qué frecuencia se cepillan los dientes del paciente? veces por A qué hora(s) del dia son cepillados

Ha usado el paciente frenos dentales u otros aparatos ortodónticos?

Ha tenido alguna vez el paciente una lesión grave en la cabeza, la boca o los dientes?

Si respondió que si, por favor describa lo que pasó y cuando paso:

El paciente practica algún deporte o alguna actividad recreativa física?

Si es así, por favor describa las actividades aquí:

El suministro de agua de su hogar es fluorado?

Cual es la principal fuente de agua que utiliza para beber? Grito/Llave Embotellada Filtrada Pozo□ □ □ □
El paciente toma suplementos de fluoruro?

El paciente usa o usó chupon/pacificador o se chupa el pulgar o los dedos? A que edad dejo de amamantar
al paciente?__________ A que edad dejo de tomar biberón el paciente?__________

Ha experimentado el paciente trastornos respiratorios relacionados con el sueño?
Respiración por la boca Ronquidos Dificultad para respirar mientras duerme□ □ □

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

HISTORIAL DENTAL DEL PACIENTE

¿A tenido usted o el paciente?

¿Cual es el motivo de la visita de hoy?

¿Cómo califica la salud oral del paciente?

¿El Paciente está teniendo dolor o malestar en este momento? □ □Si No Si es así, ¿donde?______________________

¿Es esta la primer visita al dentista?
Sí no, ¿cuándo fue el último examen dental?____________¿

Cuándo fue la ultimaCuándo fue la última vez que le realizaron radiografías dentales al paciente?

¿El paciente a tenido problemas con el tratamiento dental en el pasado?

¿Ha tenido el paciente algún problema con la salida o pérdida de dientes?

¿El paciente usa pasta dental con fluoruro al cepillar?
Con qué frecuencia se cepillan los dientes del paciente?____veces por ____¿A qué hora(s) del día son cepillados?____________¿Con qué frecuencia se cepillan los dientes del paciente?____veces por____¿A qué hora(s) del día son cepillados?_______________

¿Ha usado el paciente frenos dentales u otros aparatos ortodónticos?

¿Ha tenido alguna vez el paciente una lesión grave en la cabeza, la boca o los dientes?

¿El paciente practica algún deporte o alguna actividad recreativa física?

¿El suministro de agua de su hogar es fluorado?

¿Cual es la principal fuente de agua que utilize para beber? Grifo/Llave

¿El paciente toma suplementos de fluoruro?

¿El paciente usa o usó chupon/pacificador o se chupa el pulgar o los dedos?
¿A que edad dejo de amamantar al paciente?__________¿A que edad dejo de tomar biberón el paciente?__________

¿Ha experimentado el paciente trastornos respiratorios relacionados con el sueño?

Nombre:



PATIENT’S MEDICAL HEALTH HISTORY & VACCINATION STATUS
Please list the name and phone number of the patient’s physician: 
Doctor’s Name:  ________________________________________________________________________Phone: _____________________________________________________
Does the patient see any medical specialists?    n Yes   n No      If yes, please explain.  _______________________________________________________________________

Please use an “X” to mark your answers to the following questions.	 Yes	 No	 ?

Is the patient currently being treated for any condition(s) or illness(es)? 	 	n   n   n If yes, what is the illness and when did it start?

Has the patient ever had a serious illness?	 	n   n   n If yes, what was the illness and when did it happen?

Has the patient ever been hospitalized?	 	n   n   n When and why?

Has the patient ever been given a general anesthetic?	 n   n   n

Has the patient ever had a blood transfusion?	 n   n   n

Does the patient experience excessive bleeding when cut? 	 n   n   n

Has a physician or dentist ever suggested that the patient take  
antibiotics before seeing the dentist? 	 n   n   n

If so, please explain why and provide the name of the doctor making that recommendation. 
Doctor’s Name:  _________________________________  Phone:  ___________________

Has the patient been diagnosed with any physical, developmental,  
mental or emotional conditions? 	 	n   n   n If yes, please explain.  

Does the patient have any genetic (inherited) conditions?	 	n   n   n If yes, please explain.  

Does the patient have any speech difficulties?	 	n   n   n If yes, please explain.  

How would you describe the patient’s eating habits?

Is the patient up-to-date with immunizations related to patienthood diseases (tetanus, measles, mumps, etc.)?    n Yes   n No

If of the appropriate age, what is the patient’s Human papillomavirus/HPV immunization status?    n Immunized   n Not immunized

Please check the box in front of any health conditions or issues the patient has now or has had in the past:

MEDICATIONS & ALLERGIES

Please use an “X” to mark your answers to the following questions. Yes No ?

Is the patient currently taking any prescription medications, vitamins, supplements and/or over-the-counter medications? 	 n   n   n

If yes, please list them here:  __________________________________________________________________________________________________________

Is the patient allergic to any antibiotics (penicillin), pain medications (acetaminophen, ibuprofen, opioids) or any other medications? 	 n   n   n

If yes, please list those medications and what happened when the patient took them: _________________________________________________________

Does the patient have other allergies, such as to latex, metals, certain foods, animals, plants, etc.?	 n   n   n

If yes, please describe the allergy and the reaction: ______________________________________________________________________________________

NOTE: I understand that it’s important for both the dentist and the patient or his/her parent/guardian to talk honestly about the patient’s health before dental 
treatment starts. I have answered all of the questions above completely and accurately. I understand that the dentist and his/her staff need this information 
so the patient receives the right kind of dental care. I represent and warrant that I have full legal right and authority to consent to the performance of 
any procedure(s) on this patient. If for any reason I no longer have such legal right and authority, I will immediately notify the practice in writing.

The dentist and I have talked about any questions I had about this form. 
I will not hold the dentist, or any other member of his/her staff, responsible for anything they did, or didn’t do, because of any mistakes I might have made in filling out 
this form.
Signature of Parent/Legal Guardian:  __________________________________________________________________ Date: __________________________________________

FOR COMPLETION BY DENTIST

Comments: _______________________________________________________________________________________________________________________________________

Office Use Only: 
n  Medical Alert         n  Premedication         n  Allergies         n  Anesthesia 

Reviewed by: ______________________________________________________________________________________ Date: __________________________________________

n  ADD/ADHD
n  Alcohol/Drugs
n  Anemia
n  Arthritis
n  Asthma
n  Bladder problems
n  Bleeding disorders
n  Bone/Joint issues
n  Cancer
n  Cerebral Palsy

n  Chicken Pox
n  Chronic sinusitis
n  Diabetes
n  Ear aches
n  Epilepsy
n  Fainting
n  Growth problems
n  Hearing problems
n  Heart Issue
n  Heart Murmur

n  Hepatitis
n  HIV/AIDS
n  Immunizations
n  Kidney problems
n  Liver problems
n  Measles
n  Mononucleosis
n  Mumps
n  Pregnancy (teens)
n  Rheumatic Fever

n  Seizures
n   Sexually transmitted infection (STI)
n  Sickle Cell Anemia
n  Thyroid issues
n  Tobacco/Vaping
n  Tuberculosis
n  Other: ______________________
_______________________________
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HISTORIAL DE SALUD MEDICA Y ESTADO DE VACUNACION

Por favor liste el nombre del médico del paciente:

Nombre del Doctor:_________________________________________________________________ Teléfono:_____________________
¿El paciente está bajo el cuidado de un médico especialista? Sí No Sí es así, por favor explique._________________________□ □
Por favor use una "X" para contestar las siguientes preguntas. Sí No ?

¿El paciente está actualmente siendo tratado por alguna condición
médica o enfermedad? Si es así, ¿cuál es la enfermedad y cuando te diagnosticada?

¿El paciente fue tratado por alguna enfermedad grave en el pasado? Si es así, ¿que enfermedad fue y cuando la tuvo?

¿El paciente ha sido hospitalizado alguna vez? ¿Cuándo y porqué?

¿Al paciente se le ha administrado alguna vez anestesia general?

¿Alguna vez el paciente ha tenido una transfusión de sangre?

¿Experimenta el paciente sangrado excesivo cuando se corta?

¿Algún médico o dentista le ha recomendado al paciente que tome
algún antibiótico antes de sus visitas dentales?

Si es así, por favor escriba el nombre del doctor que se lo recomendó
Nombre del Doctor_________________________ Teléfono_____________________

¿Ha sido el paciente diagnosticado con alguna condición
física, de desarrollo, mental ó emocional?
¿Ha sido el paciente diagnosticado con alguna condición física, de
desarrollo, mental ó emocional?
¿Ha sido el paciente diagnosticado con alguna condición física, de
desarrollo, mental ó emocional?

Si es así, por favor explique.

Si es así, por favor explique.

Si es así, por favor explique.

¿Tiene el paciente alguna condición genética (hereditaria)?

¿Tiene el paciente dificultades del habla?

¿Cómo describiría los hábitos alimentarios del paciente?

¿Está el paciente al corriente con las vacunas relacionadas a enfermedades de la niñez (tétano, sarampión, paperas, etc.) Si No□ □
Conteste solo se aplica a la edad del niño(a), ¿cuál es el estado de inmunización del paciente con respecto al virus del papiloma humano/vph?

Inmunizado
No inmunizado
□
□

DDA/TDAH
Alcohol/Drogas
Anemia
Artritis
Asma
Problemas de la vesícula
Trastornos hemorrágicos
Problemas de huesos/articulaciones
Cancer
Parálisis cerebral

Varicela/Viruela
Sinusitis crónica
Diabetis
Dolor de oídos
Epilepsia
Desmayos
Problemas de crecimiento

Problemas del corazón
Problemas Auditivos

Soplo cardíaco

Hepatitis
VIH/SIDA
Vacunas

Problemas renales/de riñón
Problemas del hígado
Sarampión
Mononucleosis
Paperas
Embarazo (adolescentes)
Fiebre Reumática

SarampiónSarampión
Mononucleosis
Paperas
Embarazo (adolescentes)
Fiebre Reumática

Convulsiones

Transmisión sexual/ETS
Anemia Falciforme
Problemas de tiroides
Tabaco/vapeo
Tuberculosis

Otros_______________________

____________________________

MEDICAMENTOS Y ALERGIAS

Por favor use una "x" para contestar las siguientes preguntas. Si No ?

¿Está el paciente tomando actualmente algún medicamento recetado, vitaminas, suplementos y/o medicamentos de venta libre?
Si es así, por favor enumérelos aquí. _________________________________________________________________________________________

¿Es el paciente alérgico (a) a cualquier antibiótico (penicilina) medicina para el dolor (acetaminofén, ibuprofeno, opioides) o cualquier otro medicamento?
Si es así, por favor enumérelos y explique qué fue lo que paso cuando los tomo. _______________________________________________________

¿El paciente tiene otro tipo de alergia, tal como a latex, metales, ciertos alimentos, animales, plantas, etc?
Si es así, por favor describa la alergia y la reacción. ______________________________________________________________________________

NOTA: Entiendo la importancia de que el dentista y el paciente/padre del paciente/o guardián del paciente hablen honestamente acerca de la salud del
mismo antes de comenzar con el tratamiento dental. Conteste todas las preguntas completamente y con precisión. Entiendo que el dentista y su personal
necesitan esta información para que el paciente pueda recibir el cuidado dental apropiado. Declaro y garantizo que tengo pleno derecho legal y autoridad
a dar consentimiento para la realización de cualquier procedimiento necesario para el paciente. Si por alguna razón ese derecho o autoridad es cancelado,
lo notificare inmediatamente a la practica por escrito.

El dentista y yo hemos hablado sobre cualquier pregunta que pudiera tener sobre este formulario.
No haré responsable al dentista, o cualquier miembro de su personal por cualquier cosa que hayan o no hayan hecho, porque cometí un error al llenar este
formulario.

Firma del padre/guardián legal__________________________________________________________________________Fecha_____________________________

PARA SER COMPLETADO POR EL DENTISTA

Comentarios:

Solo para uso oficial:

Revisado por:

Alerta médica PremedicaciónPremedicación Alergias Anestesia

Revisado por: FechaFecha:
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