
REGISTRO E HISTORIAL ODONTOLOGICO

INFORMACION DEt  PACIENTE

S e x o  l M  I F

Fecha de nacimiento

'  Fn  narc ra  d r r ran lp  anos

Telelono del empleador/escuela

Nombre del c6nyuge

ZA quien podemos agradecer su referencia?

SEGURO ODONTOLOGICO

;Quien es responsable de esta cuenla?

aEl paciente este cubierto por alg0n seguro adicional? E Si ! ttto

CESI6N Y DIVULGACI6N
Certif ico que yo y/o mi(s)persona(s) a cargo contamos con cobertura de seguro de

Nombre de la(s) Compania(s) de Seguros
y cedemos directamente al

todos  los  benef ic ios  de l
seguro, si los hubiere, de otro modo pagaderos a mi por seruicios prestados.
Comprendo que soy responsable desde el punto de vista financiero por todos los
cargos. sean o no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mr Iirma en todos los
documentos del seguro.

El dentista arriba mencionado puede uti l izar mi informacion sobre atencion de salud y
puede divulgar dicha informacion a la(s)Compania(s)de Seguros arriba mencionadas
y sus agentes con el f in de obtener el pago de los servicios y determinar los beneficios
del seguro pagaderos por servicios relacionados. Este consentimiento terminara cuando
se complete mi plan de tratamiento actual o un ano despu6s de la fecha de suscripcion
a continuacion.

Firma del paciente, padre/madre, tutor o representante personal

lndicar nombre del Daciente. oadtelmadte. tutor o reDresentante oersonal

NUMEROS DE TELEFONO

Traba jo (  )  Ex t .  Ce lu l a r (  )

Trabajo del Conyuge { ) Mejor momento y lugar para contactarlo

EN CASO DE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON (Especi f icar  a lquien que no v iva en su hoqar.)

Tel6fono del hogar ( ) Tel6fono deltrabajo (- _)

HISTORIAL  ODOTOLOGICO

Motivo de la visita de hoy

Fecha de la fltima consulta odontol6qica

Fecha de fltimos rayos X odontol6gicos

Marcar "si" o "no" para indicar si experiment6:

Ardor en la lengua

l\/asticaci6n en un lado de la boca

Fumar c igarr i l lo ,  p ipa o c igarro

Chasquido o cruj ido mandibular

Sequedad de boca n Si  n No

Comerse las uias !  Si  !  No

Acumulacion de comida entre los dientes ! S' n No

tr Si ! No Sequedad de boca

n Si  n No Dolor  en la boca

! Si n No Tratamiento de onoooncra

!  Si  !  No Dolor  a l rededor del  o ido

Tratamiento periodontologico

Sensibi l idad al  f r io

Sensibi l idad al  calor

l S i  l N o

n S i  n N o
l S i  n N o
n S i  E N o
l s i  l N o
l S i  n N o
l s i  t r N o

Mal aliento

Sangrado de encias

Ampollas en labios o boca

t r S i  l N o
t r S i  l N o
l S f  n N o

Objetos extranos

Rechinar de dientes

Encias hinchadas o sensib les

Dolor  o cansancio mandibular

Morderse los labios o las mejillas

Dientes floJos o empasles rotos

n S i  n N o
l S i  n N o
n S i  l N o
n s i  n N o
n s i  n N o
n S i  l N o

Sensibi l idad a lo dulce n Si  n No

Sensibilidad al morder n Si tr No

Llagas o proluberancias en la boca ! Si ! No

iCon qu6 f recuencia ut i l iza h i lo dental?

;Con que trecuencia se cepilla los dientes?
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HISTORIAL  DE  SALUD

Nombre del  medico

,Alguna vez ha tomado alguno de los farmacos del grupo denominado en ingl6s "fen-phen"? Esto incluye combinaciones de lonimin, Adipex, Fastin (nombres comerciales

de la fentermina),  Pondimin ( fenf luramina) y Redux (dexfenf luramina).  n Si  X No

Marcar "si" o "no" para indicar si ha tenido:

Fecha de la ultima consulta_

SIDAA/IH

Anemia

Artritis, reumatismo

Valvulas cardiacas artificiales

Articulaciones artif iciales

Asma

Problemas lumbares

Sangrado anormal en caso de
extracciones o c i rugia

Enfermedad sanguinea

Cdrncer

Dependencia de farmacos

Quimioterapia

Problemas c i rculator ios

Lesiones cardiacas cong6nitas

Tratamientos con cortisona

Tos. persistente o con sangre

Diabetes

Enf isema

Epi lepsia

Desmayos o mareos

n S i  l N o
n S i l N o
n S i  n N o
E S i  n N o
l S i  l N o
fl Si Lr No

f l S i  [ ] N o
f ] s i  f t N o

l S i  l N o
t r S i  E N o
l S i  n N o
l ] S i  a N o
l-l Si tr No

l l S i  L l N o
l-l Si l No

n S i  t r N o
n S '  n N o
n s i  L l N o
n s i  l N o
l l  S i  f i  No

Glaucoma

Dolores de cabeza

Soplo cardiaco

Problemas cardiacos

Hepalitis tipo

Herpes

Presion sanguinea al ta

lctericia

Dolor  mandibular

Enfermedad renal

Enfermedad hepetica

Presion sanguinea baja

Prolapso de vAlvula mit ra l

Problemas nerviosos

Marcapasos

Asistencia psiquiatrica

Tratamiento de radiacion

Enfermedad respiratoria

Fiebre reumatica

Fiebre escarlata

Dificultad para respirar

t r S i  n N o
E S i  [ N o
n S i  [ N o
l S i  n N o
n s i  n N o
n s i  n N o
n S i  l N o
! S '  t r N o
t r S i  l N o
[ ] S i  ! N o
t r S i  t r N o
n S i  L l N o
l s i  f l N o
l S i  L ] N o
L l S i  n N o
! S i  [ ] N o
I S i  [ ] N o

Ll Si l l  No

n S i  E N o
n S i  L l N o
l l s i  n N o

Sinusi t is
t r r r r n n i A n  n r  r t a n o a

Dieta especjal

Apoplej ia

Hinchazon de pies o tobi l los

Hinchazon de glandulas en cuel lo

Problemas de tiroides

Amigdalitis

Tuberculosis

Tumor o quiste en cabeza o
cuel lo

UIcera

Enfermedad venerea

Perdida de peso inexplicada

E S i  n N o
t r S i  l N o

l s i  l N o
E S i  n N o
! Si [-] No

l s i  n N o
n S i  L l N o
l S i  [ N o
n S i  l N o
n s i  t ] N o

L r S i  L l N o
L l S i  n N o
fl Si [] No

.Usa lentes de contacto? !  Si  E No

Mujeres:

,Esta usted embarazada? !  Si  L l  No

aToma pildoras anticonceptivas? n Si n No

Fecha de parto ZEsta usted amamantando? Ll Si Ll No

ALERGIASMEDICAMENTOS

fj Aspirina

n Barbi t l r icos (Pi ldoras para dormi0

- j  Codeina

L l  lodina

fl Latex

fl Anestesico local

L l  Penic i l ina

n Sul fa

Enumere los medicamentos que esta tomando aclualmente y e l  d iagnost ico
correspondrente:

Nombre de la farmacia

Teldfono ( )

.A
, ) A C T U A L I Z A C I O N E S  ( C o n r r r l e t a r  e n  t o c l a s  l a s  c o n s u l t a s  f u t u r a s )

ZHa habido algun cambio en su estado de salud desde su ul t ima consul ta odontologica? n Si  !  No

1En que sent ido?

.Esta tomando alguna medicacion nueva? lCu6l?

Firma del  paciente Fecha

Firma del  m6dico Fecha

ZHa habido algun

aEn qu6 sent ido?

cambio en su estado de salud desde su ultima consulta odontologica? n Si E No

aEsta tomando alguna medicacion nueva?__ LCUAI?

Firma del  paciente Fecha

Firma del  m6dico Fecha


