Formulario de evaluacion del riesgo de la salud bucal

de la American Academy of Pediatrics

Bienvenido a la consulta con el médico de su hijo

Nombre del nifio: Edad: Fecha:

1. ;Qué preocupaciones o preguntas tiene sobre los dientes y la boca de su hijo?

2. ;Su familia tiene un dentista para las consultas regulares o, si es necesario, para una emergencia? 1 Si [ No

Si la respuesta es si, jcuando fue su Ultima visita al dentista?

3. ;Los padres o cuidadores han tenido caries en los Gltimos 12 meses? [ Si (] No [ No estoy seqguro
4. ;Su hijo ha tenido alguno de estos tratamientos dentales en los Ultimos 6 meses?
a. Consulta dental de rutina [ Si [ No [ No estoy seguro

b. Barniz de fluoruro que se aplica en los dientes de su hijo (esto podria haberse hecho durante una cita dental o médica)
U si L No [ No estoy seguro

c. Empastes, que pueden ser del mismo color que el diente o de color plateado [ Si [ No [ No estoy seguro

d.Fluoruro de diamino de plata, un liquido que se vuelve negro cuando se aplica en las zonas con caries 1 Si [ No [ No estoy seguro
5. ;Su hijo se acuesta con un biberoén o vasito con boquilla? [ Si [ No [ No estoy sequro

6. ;Qué suele beber su hijo? (escoja todas las opciones que correspondan) [ Jugo (] Gaseosa/refresco L] Bebidas energéticas

U otro

7. ;Su familia bebe agua con fluoruro? [ Si [ No [ No estoy seguro
8. ;Cuantas veces al dia ayuda a su hijo a cepillarse los dientes? [ J0 (1 (d2 [ masde2
9. ; La pasta dental de su hijo tiene fluoruro? [ Si [ No (L] No estoy seguro

10. ; Cuantos refrigerios (galletas, patatas fritas, caramelos) o bebidas azucaradas (jugo, gaseosa, bebidas energéticas) toma su hijo en un dia

normal? (Jo 1 2 Umasde?2

iGracias!

as recomendaciones de esta publicacién no indican una forma de tratamiento exclusivo ni sirven como estandar de atencion médica. Las modificaciones, teniendo en cuenta las circunstancias individuales,
pueden ser apropiadas. Este material original estd incluido como parte de la herramienta de evaluacién de riesgos para la salud bucal de la American Academy of Pediatrics.

La American Academy of Pediatrics (AAP) no revisa ni respalda ninguna modificacion realizada a este material y, en ningtin caso, la AAP se hara responsable de dichos cambios.

© 2023 American Academy of Pediatrics. Todos los derechos reservados.
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