Historia Médica Fecha

Nombre Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal (Zip code)
Teléfono de casa Teléfono de trabajo

Fecha de nacimiento .4 Sexo — Estatura Peso
Ocupacion Numero de seguro social

Soltero (-a) Casado (-a) Nombre de su conyuge

Pariente (-a) mas cercano (-a) Teléfono de él (ella)

Si usted llena este formulario por otra persona, ¢,qué parentesco tiene con usted?

Enviado por

Para contestar a las preguntas que siguen, trace un circulo alrededor de Si o No, lo que aplique. Sus respuestas son solamente para
nuestro historial médico y seran consideradas como confidenciales. Fijese bien en que durante su visita inicial se le harén a usted
algunas preguntas acerca de sus respuestas a este cuestionario y que es posible que le pregunte aigo adicional acerca de su salud.

1. ¢Esta usted bien de salud?.
;Goza usted de buena salud?

2. ¢Durante el Gltimo afio ha observado usted cualquier cambio en su salud general?
3. Elreconocimiento fisico mas reciente que me hicieron fue el

4. ;Estausted bajo el cuidado de un(a) médico(-a)ahora? . . . . . . . . . o . 0 0 e e e e e e e
En ese caso, j,para qué consulté usted a su médico(-a)?

5. .Coémo sellama? ; Cual es la direccién de su consultorig?

6. ;Ha sufrido usted alguna vez de una enfermedad grave, ha sido operado(-a), o ha estado usted hospitalizado(-a) por
cualquier razon durante los ultimos cinco afios? . . . i B PR LRI EY PO R B oes v
En ese caso, ;cudl fue la enfermedad o problema?

7. ¢Toma usted alguna(s) medicina(s) o drogas incluyendo cualquieras que norequierenrecetas? . . . . . . . .
En ese caso, ¢,como se llama(n) la(s) medicina(s)?

8. ;Padece usted o ha padecido usted alguna vez de cualquiera de las enfermedades o problemas que siguen?
a. Valvulas del corazon averiadas o valvulas postizas del corazén, incluyendo soplos cardiacos o enfermedad
cardiaca reumatica .
b. Enfermedad cardlovascular (problemas con el oorazén ataqueal corazén angma msuﬂmenma coronana ociusron
coronaria, presion arterial alta, arterioesclerosis, ataquedepardlisis) . . . . . . . . . . . . o 00
1 ¢ Tiene usted dolores en el pecho al hacer gjercicios? . . . . . . i gow i W
2. ;Jamas le falta la respiracién a usted despuésdehacerejermcuosIevesocuandoestéaoosiado( a? . . . . .
3. ;Sele hinchan a usted los tobillos? . . . S EE G Sa B EE Ba s E R @A BA W
4. ¢T1eneusteddefectoscard{acosoongénnos? e T T YT ey
5. ;Tiene usted unmarcapasoscardiaco?. . . . . . . . . . . . . 4w e w e e e e e e e s
Alergia . . . .
.ProblemasconIospasa;esnasalas(smusms) A B M PR LR N W R @B %W W R @ w @ e
Asmaofiebredelheno . . . . v« © + - 4 e h e e e e e e e e e e e e
Desmayos, vahidos, o ataques . . . . . . .
. Diarrea continua y persistente o una pérdida recuentedepeso. v e m e A 6 PR EMW OEE B ow
. Diabetes . . .
Hepatitis, |cter|c|a0enfermedad del higado i R N N PSR R & W W W UG W e m M 8
SiDA[AIDS]o|nfecc:|éncausadaparelwrusHTLV-III{H]V] T
Problemas de tiroides . . .
Problemas para respirar, enfisema, bronqunt!s, - . L T Y T
. Artritis o articulaciones hinchadas dolorosas . . . . . . . . . . . . e e
Ulceras gastricas o hiperacidez . . . . . . .
Problemas conlosSrfiones . . . .« = « « + & 4 s e s e e e e a4 e 4 e a e aa e e e e
Tuberculosis . . . .
¢ Tiene usted unatospersmtente’?oalioser c,arrojausted sangre'?. R T .
Glandulas hinchadas constantementeenelcuello . . . . . . « « « « o 0 00 s s e e e e e
Presion arterial baja . . . .
Enfermedadescontraldaspormedlodelcontactosexual GO W B R W M WS N G N G ® M @ ey e
Epilepsiauotraenfermedadneurolégica . . . . . . . . . . . o L0 e e e e e e e e e e e
Prob!emasconIasaludmenta!!psiquiatricos s B G PhH R SHIE E B S DR P e Yes Ga v o
.Céncer. . . . . .
.Probiemasconels:stemalnmunolégloo W daE T W G W BNE W PN M NN B M Im W o neR w g g
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9. ;Hatenido usted flujos de sangre anormales? 3
a. ;Jamas han tenido que ponerle una transfusion de sangre? :

10. ;Tiene usted algun desorden sanguineo como anemia?, . . . . « « « 0 0 0 e e e e e e
11. ;Jamaés le han puesto tratamiento contra un tumor o crecimiento? . . . . . . . . . o .

12. ;Esusted alérgico(-a) o hareaccionado adversamente a:

anestalicos [0cales? o o 5 S v Gl W 2 E E W SR w e B W G W WS R 0 G & NG mo#
. penicilina u otros antibidticos? . . . . . . o . 0 .0 0 0 0 e

drogas de sulfa? . . .
. barbitaricos, sedativos, calmantes oplldoras paradormlr'? G G W N B D R RE S R W@
aspmna?...................................
yodo? < & 5 w e u

codeina u otros narcétncosfdrogas estupefacnantes'?

otras cosas?

seam~eopop

13. ;Ha tenido usted alguna vez cualquier problema grave relacionado con cualquier tratamiento dental previo?.
En ese caso, expliquemelo

14

¢ Padece usted de cualquier enfermedad, estado, o problema no citado arriba de lo que usted piense que debo
enterarme? . . . .
Enese caso, expllquemelo

15. ¢Lleva usted lentes de contacto? .
16. ¢Lleva usted cualquier aparato dental movible? .

Mujeres

17. ;Esta usted embarazada/en estado? . .

18. ;Tiene usted algunos problemas asociados consu ciclomenstrual? . . . . . . . . . . . . .
19. ;Da usted el pecho al nifio (a la nifia)?

20. ;Toma usted pildoras para el control de embarazo?

Principal queja dental
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Certifico que he leido y que comprendo lo susodicho. Reconozco que todas mis preguntas, silas hubo, acerca del cuestionario enunciado anteriormente,
han sido contestadas a mi satisfaccion. No le considero responsable ni a mi dentista ni a los miembros de su personal por cualquier error u omision que yo

haya hecho al llenar este formulario.

Firma del (de la) paciente Firma del (de la) dentista

Para ser llenado por el/la dentista.
Comentarios acerca de la enirevista del (de la) paciente acerca de su historia médica:

" Hallazgos importantes que resultaron del cuestionario o de la entrevista oral:

Consideraciones de administracion dental:

(Fecha) (Firma del/de la dentista)

Historia médica puesta al dia
Fecha Comentarios Firma
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