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HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE
Médico Teléfono de la Oficina Fecha del Ultimo Examen
Si No
1. ¢Estd actuaimente bajo tratamiento médico? L L 8. ;Esusted alérgico o ha fenido alguna reaccion a alguno de los
2. ;Hasido hospifalizado alguna vez debido a un Ss_|g‘f1\}enfes medicomenfos?s’ i 5 K
procedmiento quinirgico o una enfermedad grave? ] [l 1 o . | o . ' o
) ) . . ) [ AnestésicosLlocdales [ [ Barbittricos [ [ Aspirina
3. ¢bstafomando algdn medicamento, incluyendo (por ejemplo, novocaing)
redicinas sin receta? L U LJ [ Penicilinauotros [ L] Sedantes L O otro
Si afirmativo, ¢,cudles son? anfibiéticos
L O Medicamentos L[] LI Yodo
a base de sulfa
‘ ! . N
4. SAOmave HEEMaREo omPHeIRCUG D L 9. ;Tiene una tos persistente o molestias de la garganta que I ©
5. ¢Usted fuma? Ll L no estén relacionadas con alguna enfermedad conocida
2 ?
6. ¢Ingiere bebidas clecohdlicas, cocaina u ofras drogas? [ U (o1 A H S SRIROR L -
7. ¢Usa usted lentes de confacto? 10. Si Es Mujer:
. L L @) ¢ Esta usted o cree que podia estar en estado de embarazo? L L
b) ¢Esté dando el pecho a su bebé? L L
c) ¢ Esté fomando pildoras anticonceptivas? L L
11. ¢ Padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades o dolencias? Observaciones
Si No S No Si No
[ L Hipertension L O Enfermedad del Corazén L] LI Dolor en el Pecho
L [ Atague Cardiaco L ] Marcapaso Cardiaco L L Ataques de Falta de Alre
L L Fiebre Reumatica L L Soplo Cardiaco [ L Apoplejia
L L Tobillos Hinchados L L Angina L L Fiebre de Heno/Alergias
L L Mareos/Ataques Repentinos ] [ Cansancio Frecuente [ L Tuberculosis
L [ Asma [ [ Anemia L] L Terapia de Radiacion
[ L] Hipotension L L Enfiserna [ O Glaucoma
J L[ Epilepsia/Convulsiones L L cancer ] [ Pérdida de Peso Reciente
L LJ Leucemia L [ Artritis [ L] Enfermedad del Higado
[ [ Diabetes [ O Reemplozo de Articulacion o implante [ ] Problema del Corazén
Ll L enfermedad de losrifiones ) [l Hepatitis/Ictericia L] L) Problemas respiratorios
I;| L Infeccién de SIDA o HIV L LJ Enfermedades Venéreas L L oto e —
L! L Problema de Tiroides L L Problemas Estomacales/Ulceras
HISTORIA DENTAL DEL PACIENTE
Si No Si No
1. ¢Le sangran las encias cuando se cepilla los dienfes o usa hilo dental? [ 8. ¢Padece usted de dolores de cabeza frecuentes? [J [
2. ¢Son sus dientes sensibles a liquidos o alimentos frios o calientes? (I 9. ¢(Aprieta o cruje usted los dientes? [
3. ¢Son sus dientes sensibles a liquidos © alimentos dulces o acidos? (NN 10. ¢Se muerde los labios © el interior de las OO
4, ;Siente doler en clguno de los dientes? OO mejillas con frecuencia?
5. ¢Tiene alguna herida o abultamiento en o dlrededor de la boca? oo 11. ¢Ha sufrido exiracciones dificiles en el pasado? L1 L
6. ¢ Hasufrido alguna vez una lesidn en la cabeza, en el cuello o en la mandibula? [ 12. ¢Se le ha practicado dlgin frabajo de ortodoncia? [ L]
7. ¢Alguna vez ha padecido de alguno de los siguienfes 13. ¢Ha sangrado prolongadamente después
problemas en la mandibula? S T, SRPARSISED 0O
. 1 H ]
9 ghllidieligeres] ) » . DO 14. ¢Ha reclbido instruccion sobre el método correcto
b) ¢,Dolor (en la arficulacién, el oido, o en el lado de la cara)? [ [ de cepillarse los dientes? OO
©) ¢bificultad a abrir o cerrar la boca? O O 15. ¢Ha recibicio instruccion sobre el
d) ¢ Dificultad al masticar? O i cuidado de las encias? O C

FIRMA

Certifico gue he leido y entendido la informacién anterior. Las preguntas anteriores han sido contestadas con exactitud, a mi mejor saber y entender.

Entiendo que suministrar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud.
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Firma del Padre o Tutor (si el paciente

s menor de edad) Fech

i}
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