HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Aunque el personal dental principalmente trzta;w
tener

medicamentos que esté tomando, podrian

el area y alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o

una importante relacion con la odontologia que usted recibira, Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora

¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una peracion mayor?

[ISi ONo
0Si ONe

¢Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza o en el cuelo? (IS ONe

En caso afirmativo, sirvase explicar;

En caso afirmativo, sirvase explicar;
En caso afirmativo, sirvase explicar;

¢ Esté usted tomando algin medicamento, pastilias, o drogas? 0Si ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
AToma 0 ha tomado, Phen-Fen o Redux? 0OSi ONo
lguna vez a tomado Fosamax, Boniva, Actonel,0 cualquier otro medi- IS ONo
camento que contenga bifosfonatos? .
Esta usted en una dieta especial? OSi ONo
¢ Usa tabaco? OSi CINo
Usted usa sustancias controladas? OSi ONo
Mujeres: s Esta usted
Embarazada o tratando de quedar embarazada? 3Si CINe  Toma anticonceptivos crales? [OSi ONo  Esta amamantando? 0ISi CINo |
|
|
Es usted alérgico a cualquiera de los siguiente?
ClAspirina OPenicilina OCodeina DAcrilico OMetalico OLatex OlAnestésicos locales Sulfamida ‘
OOtros  En caso afirmativo, sirvase explicar: |
. : !
¢ Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes? |
|
SIDA/HIV Positivo S/ ONo OSiONo | Hemofiia OISIONo | Tfatamiento con radiacion  CIS{ ONo
Enfermedad de Alzheimer's 08I ONo OSiONo | Hepats A OSIONo | pyissee de peeorscients | CI8i CiNo
Anafilaxia [OSi ONo [Si ONo Hepatitis Bo C 08i ONo Fiebre reumatica Si OINo
Anemia 0OSi ONo OSiONo | Hemes OSiONo | Reymatismo 0ISi ONo
Angina OSi CONe OSiONo | Presion arterial alta OSiONo | Egcarlatina 0Si ONo
Artritis/Gota 0Si ONe OSiCNe | Colesterol Alto 01Si ONo Herpes | OSiONo
Valvula del corazén artificial OSi CINo [1Si ONo Ronchas o erupcion cutanea  C1Si CINo Enfermedad de células faicormes LIS CINo
Articulacion artificial [JSi ONo OSiONo | Hipoglucemia OSiONo | problemas del seno nasal | 0ISi CINo
Asma 081 ONo OSiONo | Latido imegular del corazén  [ISi CINo Espina Bifida | OSiONo
Enfermedad arterial 0Si ONo [Si ONe Problemas de los rifiones [Si ONo Enfermedad estomacalﬁntestihal 0Si ONo
Transfusion de sangre [Si ONo 0si ONo Leucemia 01Si ONo Ataque fulminamte 0I8i CNo
Problemas respiratorio 0Si ONo OSiONo | Enfermedades del Higado 0OSi ONo 9 de las extremidades  C1Si CNo
Cancer S CINo 0Si ONo Presion arterial baja 0OSi ONo Enfermedad de la Tiroides ; 0Si CINo
Quimioterapia 0O8Si ONo 0JSi ONe Prolapso de la valvula mitral  [JSj CINo Tuberculosis 0si ONo
Dolores en el pecho O8I CONo OSiCINo | Osteoporosis OSiCNo | 4 mores o crecimientos | CISi CINo
Herpes labial/Fiebre Ampollas 0Si ONo OSiONo L Dolor en la articulacion de la quijada [1Si CINo Uleeras | OSiCNo
Cardiopatia congénita OSi ONo 0Osi ONo Enfermedad paratiroidea QSiONo | Enfermedad venerea | OsiONe
Convulsiones O8iONo | Problemas/Enfermedad del corazon ~ [ISiCINo | Atencién Psiquidtrica LISiCNo | | 3 ictericia amarilla  OSiONo
¢Ha tenido alguna enfermedad grave que no figuraen la lista de arriba? [3Si CINo En caso afimativo, sirvase explicar.
Comentarios:
En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas|de este cuestionario se han contestado correctamente. Entiendo que el proporcionar informacion incorfecta puede ser

peligroso para mi salud (o del paciente).

Es

mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor

Fecha




