Historia Médica del Paciente

Nombre del Médico Teléfono de la Oficina Fecha del Ultimo Examen
St No St No
1. (Estd ahora bajo tratamiento médico? ............coveevinnn a a 9. ¢Es Ud. alérgico o ha tenido una reaccion
a estas sustancias?
2. ¢Durante los ultimos 5 aros, ha sido hospitalizado Anestésico local (Novpcgina) .................... [ |
por una operacion o enfermedad seria?................oouenn. a aQa I;eil}icih‘wéa uotros antibioticos . .. vv vinwisinmmisnwe B
; ; Ulfamidas ... oo oo e e e s e
5t es ast, explique por favor Barbituricos . . ... oo v o @
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3. ¢(Estd tomando alguna droga o medicina (receta o no)?..... a a ASPIKING &y ol o v o v s o 5 o w5 3 0 8 B e B 8 6 B 8
Si es ast, ¢qué estd tomando? Algunos metales (nfquel, mercury) .. ...............
; Ladtex o productos de hule . .. .....................
Otro (favor de enumerar) a
4. ;Has Ud. tomado Phen-Fen/Redux?..........c.ccccoiviiiiiiinnnns a a 10“'2"{; mug'eres szlamcry!e: . ‘
¢Estd embarazada o piensa que si? ... ............. 8
5. JUsa Ud: taBAEOR covssssssssvvscsacmsss ginsvanmvmiossssmsmesvssensssssvassnas a 4 TES aGMEREANADS ..., 1 o ore e v s D é
6..2Usa Ud. drogasillcltos? e amsimiimsrsmsnipmssssisseses a a ¢Estd tomando pildoras anticonceptivas? . ........... u
7. ¢Usa Ud. lentes de contacto?..........ccocevvnceiiiiininiinnnsessnnens a Q
8. s Tiene o ha tenido algunas de las condiciones siguientes?
St No St No Si No
Presinalta .................. Q O  Enfermedad cardiaca ........... Q O Problemas del estomagofilceras ... Q O
Ataque cardiaco ... ............ Q O Mareapaso cardiaco . . ....... ... O O  Dolordelpecho ............... a Q
Fiebre reumdtica .............. Q Q  Murmullosen el corazon .. ... ... Q QO Faladealiento ............... B | A
Tobillos hinchados ... .......... Q O Angina ..................... O O  Ataque de pardlisis .. .......... a a
Desmayo/ataques . .. ........... Q O cCansado con frecuencia ... . ... .. O Q. Fiebre del heno/alergias . ... .. ... a Q
ASMIA 0o L L Anemia .iv.vivsiiimaiancinn. J O Tuberculosis........... SE R 5 S
Presionbaja » .o vvniwnosivm. Q Q  Enfisema............... W o QO Q Terapia de radiacion ........... a a
Epilepsia/convulsiones ... ....... Q Q cdncer ... Q O Glaucoma ................... a a
LeUceimit v v vswn o e ss s masn sy Q Q Amritis ... O Q  Reciente perdida de peso ... . . ... a Q
1517:1.71 - N e J S Q O Reemplazo de articulacion Enfermedad de higado . ......... g a
Enfermedad del rifion . ......... Q Q oimplante ................... Q QO  Problemas cardiacos .. ......... a aQ
SIDA o infeccion por HIV. .. ... .. Q QO Hepatitis/ctericia .. ........... QO O  Problemas respiratorios . ... ... .. )
Enfermedad del tiroides .. ....... Q O Enfermedad venérea ............ QO O Prolapso de vdlvula mitral . . . . . .. o O
Otro a a
. . »
Historia Dental del Paciente
Nombre y Direccién del Ultimo Dentista Fecha del Ultimo Examen
, St No 7.(Cont.) St No
1. ¢Sangran las encfas cuando se cepilla Dolor (articulacion, oreja, lado de la cara) . ... ... Ey- O
ousa hilo dental? ; 5ol sy T v s e OB Vs a a Dificultad en abrir o cerrar laboca .. ........... a a
2. ;Son sus dientes sensibles a liquidos Dificultad al masticar . .. .................... a a
o alimentos frios o calientes? .................... a Q 8. ¢ Tiene dolorves de cabeza con frecuencia? ........... a aQ
3. ?Son sus dientes sensibles a liquidos 9. ;Apreta o muele los dientes? . .. .................. a a
o alimentos dulces o dcidos? . .................... Q Q 10. ¢Muerde los labios o las mejillas con frecuencia? . . . . .. a Q
4. 4Siente dolor en algunos de los dientes? . ........... Q Q 11. ¢Ha tenido extracciénes dificiles en el pasado? .. ... .. Qg QA
9, gTiene.buhos (o] Ilagas acerca de la boca? ........... D D 12. CHa sangrado pralonquqnqente después
6. -¢Ha tenido heridas a la cabeza, gl cuello deuna extraccion? ... . i h it sl S skl HE RS |
ola quijada? ......... R I IR 6 R 13. ¢Ha tenido tratamiento por un ortodoncista? ........ D Q
7. ¢Ha tenido algunos de los problemas 14. ;Tiene Ud. dentadura postiza o parciales? .......... a aQa
siguientes con la quijada? . .- Si es ast, ¢cual fue la fecha de colocacion? . ... ... a a
Ruidosenlaquijada .... . ................... Q Qa 15. ¢Ha recibido instrucciones higiénicas
sobre el cuidado de los dientes y las enclas? ......... QG
]

Autorizaci()n 16. ¢Le gUSta su sonrisa? ... a

Yo certifico que he letdo y entendido la informacion de arriba a lo mejor de mi conocimiento. He contestado todas las preguntas exactamente.

Yo entiendo que informacicén ‘hiexacta puede ser peligroso para mi salud. Yo autorizo al dentista para proveer cualquier informacion (incluyendo
diagnosis y los archivos del examen o tratamiento para mi o mi nifio durante el perfodo de cual cuidado dental) a seguro contra tercera persona
y/u otros profesionales de salud. Yo autorizo y le pido a la compaifa de seguros a pagarle directamente al dentista o grupo dental los beneficios
que hubieran sido pagados a mi. Yo entiendo que la compaiifa de seguros puede pagar menos del total. Yo estoy de acuerdo que soy responsable
de pagar todos scrvicios prestados a favor de mf o mis dependientes.
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Firma del Paciente (o Firma del Padre, si el Paciente es Menor)

Observaciones del Doctor

Firma Fecha
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