      Si
No

1.   ⁭
⁭
Tiene dolor o molestia en este momento?___
2.   ⁭
⁭
Se siente  nervioso al tener tratamiento  dental?___
3.   ⁭
⁭
Ha tenido una mala  experiencia en el dentista?___
4.   ⁭
⁭
Ha estado en el Hospital en los ultimos dos anos?___
5.   ⁭
⁭
Ha estado bajo el cuidado  de un medico los ultimos dos anos?___
6.   ⁭
⁭
Ha tomado medicina o drogas en los ultimos dos anos?___
7.   ⁭
⁭
Halguna ves ha sangrado excessivamente que requiera  tratamiento 




especial?___
8.   ⁭
⁭
Ha mensionado su medico si tiene cancer o tumor?___
9.   ⁭
⁭
Ha suvido o bajado mas de 10 libras en un ano?___
10. ⁭
⁭
Ha tomado Fen-Phen,  fosomax ( bisphosphonatos), Zometa, Actonel, 

                        
Bonivia o Aredia?___
11. ⁭
⁭
Esta  siguiendo alguna dieta especial?___
12. ⁭
⁭
Ha despertado  de su sueno  por falta de respiracion?_____
13. ⁭
⁭
Cuando sube la escalera,  o camina, alguna vez a tenido que detenerse  por

                        
dolor en el pecho o falta de respiracion o porque se siente cansado? ____  

14. ⁭  
⁭ 
Es allergico a (i.e.,  comezon, sarpullido, hinchazón en las manos, pies, o 

                       
ojos)  o allergico a  Penicilina, codein, vicodin, Latex, o a cualquier otra 

                       
medicina?_______________



Tiene o ha tenido alguno de lo siguiente, indique con una (X)

Si No



Si  No



Si  No
⁭ ⁭
Paro Cardíaco

⁭  ⁭
Emphysema

⁭  ⁭
SIDA


 

⁭ ⁭
Ataque al Corazon
⁭  ⁭
Bronchitis cronico

⁭  ⁭
VIH+
⁭ ⁭
Angina de pecho

⁭  ⁭
Asma


⁭  ⁭
Ictericia Amarillo
⁭ ⁭
Alta precion

⁭  ⁭
Murmullo al corazon
⁭  ⁭
Hepatitis A(infeccion)

⁭ ⁭
Fiebre reumatica

⁭  ⁭
Tuberculosis

⁭  ⁭
Hepatitis B 

⁭ ⁭
Valvula artificial 

⁭  ⁭
Sinusitis


⁭  ⁭
Drogas o Alcohol

⁭ ⁭
Marcapasos cardiaco    
⁭  ⁭
fiebre/allergies

⁭  ⁭
Hemophilia

⁭ ⁭
Sirugia cardiaca

⁭  ⁭
Alergia a latex

⁭  ⁭
Enfermedad venera

⁭ ⁭
Articulación artificial  
⁭  ⁭
Diabetes


⁭  ⁭
llagas por fiebre
⁭ ⁭
Anemia


⁭  ⁭
Thyroides

⁭  ⁭
epilepsia o ataque
⁭ ⁭
Derrame Cerebral

⁭  ⁭
radiacion

⁭  ⁭
desmallos o mareos
⁭ ⁭
problema del riñón
⁭  ⁭
quimoterapia

⁭  ⁭
nerviosismo

⁭ ⁭
úlcera


⁭  ⁭
artritis


⁭  ⁭
trato psiquiátrico

⁭ ⁭
Glaucoma

⁭  ⁭
reumatismo

⁭  ⁭
enfermedad sickle cell

⁭ ⁭
dolor en la mandibula   
⁭  ⁭
Medicina cortisone
⁭  ⁭
Se lastima facilmente


Tiene alguna enfermedad, condicion o algun problema no mencionado?.............................

Nombre de su medico…………………………….#telefono………………………………

Esta embarazada?.....Esta planeando estar embarazada?....toma anticonceptivos….amamanta?.....
Reconosco que todas mis respuestas son verdaderas y correctas.  Si alguna informacion de mi salud cambia, o mis medicinas cambian, yo informare a mi dentista en mi siguiente sita sin falta.
Nombre del paciente:………………………….firma: …………………………… fecha …………………

Resultados evaluacion fisica:

ASA:    I    II    III    IV

Istoria Medica Actual

                                                          Presion: _______________






Pulso: 
_______________





Resp: 
_______________





Temp:
_______________
Firma del Doctor


Firma del Asistente















