
MEI}ICAL HISTORY
HISTORIA MEDICA

PATINNT NAME
Nombre de Paciente

AGE
Edad

PHYSICIAN'S NAME DATE OT LAST PHYSICAL
Fecha del Ultimo Examen FisicoNombre del Medico

DO YOU HAVE,OR HAVE YOU EVER HAD ANy OF TIIE FOLLOWTNG DISEASES?
Usted tiene o a tenido algunos de estas enfermedades?

1) ruART MURMUR8mUMATTC TEVERJUTTRAL VALVI PROLAPSE
Soplo en el corazon,fiebre rheumatica o prolapso de la valvula mitral

2) CARDIOVASCULAR DISEASE,HI ART ATTACK,STROKE,BLOOD CLOTS,
HIGII OR LOW BLOOD PRE,SSURE

Enfermeda cardiovascular, cuagulos de sangre, attaque de corazon, presion sanguenia alta o baja una
apoplejua

3) ARTIT'ICIAL HEART VALVES OR ARTIFICIAL JOINTS
Articulaciones o valvaulas del coftvon artificiales

4) HrV/NDS OR OTHER TMMUNOSIIPPRISSTVE DTSORDER
VIFySIDA a otros tastornos immunosupresores

s) TITBBRCULOSN
Tuberculosis

6) CAr\CnR
Cancer

7) HEMOPHTLTA
Hemophilia

8) EPTLEPSY
Epilepsia

e) ASTTTMA
Asma

1 O) HEPATITISJAUNDICE,LTVER DISEASE
Hepatitis,ictericia o enfermedad del higado

11) HERPES
Herpes

1 2) ALLERGn,S TO MEDTCTNE S,DRU GS,OR AIy ES TEETICS
Aleryias a medicinas o drogas o anestesias

13) STOMACH ITLCERS
Ulceras de estomaeo

14) DTABETDS
Diabetes

ls) THYROID CONDITTON
Condicion de tiroides

16) NERVOUS BREAr(DOWN
Averia nerviosa

17) KTDNEY PROBLEMS
Problemas derinon

18) VENERAL DTSEASE
Enfermedades veneras

le) srNUS TROITBLE
Problema de sinusitis

20) HryEs oR SKIN RASH
Las colmenas o pela el sarpullido

21) ARTHRTTIS
Arhitis

22) ARE YOU ALLERGIC TO PENICILLEN?
Son ud. alergico a la penicillina?
OTHER: PLEASE SPECIF'Y

Acluh> a.tu.-t

YES NO
SI NO

Otro; Especifique, por fdvor



23) ARE YOU UNDER THE CARE OF A PHYSICIAN?
Esta ud. bajo el cuidado de un medico?
F'OR WHAT CONDITIONS?
Por el hatamiento de que condiciones?

24) HAS TTERD BEEN ANY CHANGE IN YOUR HEALTE IN THE LAST YEAR?
A habido cualquier carnbio en su salud en el ano pasado

rOR WHAT CONDITIONS?
Para que condiciones?

WHAT MEDICINIS ARE YOU TAKING AT THIS TIME?
Que medicinas son ud. tomando en este momento?

HAVE YOU EVER HAD A BAD REACTION TO ANY MEDICINE? IF' SO, WHAT?
FIa teriido ud. alguna vez lma reaccion adversa a algun medicamento? Si la respuesta es affirmativea, a que?

2s) Ir'lUE PATIENT IS A WOMAN: DO YOU SUSPECT THAT YOU ARE PREGNAIIT?
Si el paciente es una mujeres: Sospecha ud. que esta embarazada?

26) ARE YOU NURSTNG?
Esta ud- amamsrtando a un bebe?
IS TEERB AT{YTHING ELSE WE SHOULD KNOW ABOUT YOUR MEDICAL HISTORY?
FIay alguna oha cosa que nosotros deberiamos saber sobre zu historia medica?

THIS INF'OR]VIATION IS ACCURATE AND COMPLETE TO THE BEST OF'MY KNOWLEDGE AI\[D IS
ONLY F'OR USE IN MY TREATMNNT,BILLING AIYD PROCESSING OF INSURAI\CE FOR BENEF'ITS
FOR WHICH I A]VI ENTITLED. I WILL NOT HOLI} lwY DENTIST OR AIiTY MEMBER OF THIS
STAX'F'RBSPONSIBLE X'OR AT{Y ERRORS OR OMISSIONS THAT I MAY HAVE MAI)E IN THE
COMPLETION OF THIS X'ORM,
La informacion de rriba es correcta y completa, a mi leal saber y entender, y se proporciona con el unico objeto de que se use en
mi tratamieneto, para facturacion, y para procesamiento ante el seguro de los beneficios a los que tengo derecho. Yo no hae
responsable a mi dentista ni a ningun integrante de su personal por errores u omissiones que yo peuda haber cometido al llena
este formulario.

DATE SIGNATURD
Fecha
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