
Nombre del Pocienfe
Direccion Residenciol

Correo Electr6nico
Direcci6n delTrobojo

Fecho de Hoy
Fecho de Nocimiento

Tel6fono de lo Coso
Tel6fono Celulor

Tel6fono delTrobojo
N0mero de Seguro Sociol

HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE

Medico Tel6fono de lo Oficino

Si

f . iEsto octuolmente bojo trotomiento m6dico? !

2. aNo sido hospitolizodo olguno vez debido o un
procedimiento quir0rgico o uno enfermedod grove? !

3. ;Esto tomondo olg0n medicomento, incluyendo
medicinos sin receto?

Si ofirmotivo, acuoles son?

;Alguno vez ho tomondo Fen-Phen/Redux? D

iUsted fumo? tl

6lngiere bebidos olcoholicos. cocoino u olros drogos? D

lUso usted lentes de contocto? D

ALERJICO A LATEX? SI O NO

Fecho del Ultimo Exomen

iEs usted ol6rgico o ho ienido olguno reocci6n o olguno de los
siguientes medicomentos?
Si No
! D Anestesicos Locoles

(por ejemplo, novocoino)

! [  Penici i l inouolros
ontibi6ticos

t ] !

No

! 8 .

!

D

Si No
utr Borbit0ricos

Sedontes
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C E Aspirino

! [ OtroD
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o bose de sulfo

iTiene uno tos persistente o molestios de lo gorgonto que
no esten relocionodos con olguno enfermedod conocido
(por mos de 3 semonos)?

Si Es Mujer:
o)aEsto usied o cree que podrio estor en estodo de emborozo?
b);Esto dondo el pecho o su beb6?
c)iEsto tomondo pildoros onticonceptivos?

Si No
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I l. ;Podece o ho podecido de olguno de los siguientes enfermedodes o dolencios?

Si No
[ ! Hipertension
0 [ ntoque Cordioco
f] [ riebre Reumotico

E ! tobiltos Hinchodos

[] ! Rsmo

! E Hipotension
E D tpitepsio/Convulsiones
C fl Leucemio
D ! oiooetes

! ! Infeccion de SIDA o HIV

! E Probtemo de Tiroides

Si No

D ! EnfermedocJ del Corozon

E ! Morcoposo Cordioco

! C Sopto Cordioco

E I Angino

O ! Anemio

I D Enfisemo
D 0 concer

! [ nrtritis
! E Reemptozo de Ariiculocion o implonte

D E Enfermedodes Venereos

E D Problemos Estomocoles/Ulceros

Dolor en el Pecho

Atoques de Folio de Aire

Apoplejio

Fiebre de Heno/Alergios

Tuberculosis

Teropio de Rodiocion

Gloucomo

Perdido de Peso Recienle

Enfermedod del Higo<Jo

Problemo del Corozon

Problemos respiroiorios

Observociones

f  i rmo del Denlrslo f  echo

E D Moreos/Atoques Repentinos E ! Consoncio Frecuente

Si No
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I D Enfermedod de los rinones D ! Hepotitis/lctericio
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HISTORIA DENTAL DEL PACIENTE
Si No

ile songron los enclos cuondo se cepillo los dientes o uso hilo dentql? D D

6Son sus dientes sensibles o liquidos o olimentos frios o colientes? fl O

iSon sus dientes sensibles o liquidos o olimenios dulces o ocidos? D tl

;Siente dolor en olguno de los dientes? n !

iTiene olguno herido o obultomiento en o olrededor de lo boco? ! !

iHo sufrido olguno vez uno lesion en lo cobezo, en el cuello o en lo mondibub? [ D

;Alguno vez ho podecido de olguno de los siguientes
problemos en lo mondibulo?

o) a,Ruidos ligeros?

b) iDolor (en lo orficulocion, ei ol,Co, o en el iodo de lo coro)?

c) iDificultod q qbrir o cenor lo boco?

d) iDificultod ol mosticor?

8. iPodece usied de dolores de cobezo frecuentes?

9. i,Aprieto o cruje usied los dientes?
.|0. 

1,Se muerde los lobios o el interior de los
mejillos con frecuencio?

i l. a,Ho sufrido extrocciones dificiles en el posodo?

i 2. 6Se le ho procticodo olg0n trobojo de ortodoncio?

13. 4Ho songrodo prolongodomente despu6s
de uno extroccion?

'14. 
;Ho recibido instrucci6n sobre el m6todo correcto
de cepillorse los dientes?

15. a,Ho recibido instruccion sobre el
cuidodo de los encios?
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hon sido coniestodos con exoctitud. o mi mejor sober v entender

FIRMA X
Firmo del Podre o Tutor (si el oocienie es menor de Fecho
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