HISTORIAL MEDICO-DENTAL

Nombre: ¢Como deberiamos Ilamarle (nombre)?
Direccion: Fecha de Nacimiento:

Ciudad: Cadigo Zip: Edad:

Telf. Hogar: Ocupacion:

Telf. Celular: Empleador:

Telf. Trabajo: Email:

Referido por: NUmero de Seguridad Social:

Nombre del Dentista: Aficiones:

Nombre del Médico de Familia: Seguro Dental: []Si  [No
Nombre del Cardi6logo: Contacto de Emergencia:

;(Donde ha oido hablar de nosotros? Por favor marque lo que corresponda:
[] Televisién ] Amigo/a [] Internet [] Letrero [] Radio [] Periodico

[] otro Dentista:

1. ¢Se encuentra actualmente bajo el cuidado de un doctor? [ ] Si [INo

2. Escriba las fechas y las razones de sus hospitalizaciones

3. Enumere las alergias a medicamentos

¢Alguna vez ha recibido tratamiento para de las siguientes enfermedades?:

4. ;Fiebre reumatica, enfermedad cardiaca reumadtica o congénita, soplo cardiaco? En caso afirmativo, especifique.

5. ¢(Problemas del corazén, infarto de miocardio, angina de pecho, cirugia de corazén, marcapasos o latidos irregulares? En caso
afirmativo, especifique.

¢Alguna vez ha estado o esta actualmente recibiendo tratamiento para las siguientes enfermedades?:

6. Sangrado excesivo: [ ]Si [ ] No Escriba los medicamentos:

7. Problemas respiratorios, asma, tuberculosis, fiebre del heno: [ ] Si [[] No Escriba los medicamentos:

8. Cancer, tratamiento de rayos x o quimioterapia: [ ] Si [ ]No Escriba los medicamentos:

9. Hepatitis, ictericia o enfermedad hepatica: [ ] Si [ ] No Escriba los medicamentos:

10. Problemas de rifién o dialisis renal: [ ] Si [ ] No Escriba los medicamentos

11. Enfermedades venéreas, ETS o SIDA: [ ] Si [ ] No Escriba los medicamentos:

12. Apoplejia, convulsiones o desmayos: [ ]Si [ ] No Escriba los medicamentos:

13. Tumores o crecimientos: [ | Si [ ] No Escriba los medicamentos:

14. Artritis o reumatismo: [ ] Si [ ] No Escriba los medicamentos:

15. Colesterol alto: [ ] Si [] No  Escriba los medicamentos:

16. Presién sanguineaalta: [ ]Si  []No Escriba los medicamentos:

17. Diabetes: [ | Si [ ] No Escriba los medicamentos:

En caso afirmativo: [ ]Tipo1 [] Tipo 2; ;Cuando fue su tltima prueba Hbalc?: ¢ Con qué frecuencia se hace pruebas?

.Toma alguno de los siguientes medicamentos?:

18. Medicamentos para el dolor: [Jsi [INo Escriba los medicamentos:

19. Medicamentos para la ansiedad o que alteran lamente: [ | Si [ ]No Escriba los medicamentos

20. Medicamentos para dormir: [ ]Si [ No Escriba los medicamentos:




21.
22.
23.
24.

Medicamentos para la osteoporosis: [ ] Si  []No  Escriba los medicamentos:

Aspirina y/o anticoagulantes: [ ]Si [ No En caso afirmativo, dosis:

Vitaminas o suplementos herbales: [ ]Si [ ]No Escriba los medicamentos:

Enumere cualquier otro medicamento que esté tomando y la razén:

25.

¢Alguna vez ha tenido una lesién grave en la cabeza o el cuello? En caso afirmativo, describa:

26.
27.

¢Fuma? []Si [JNo En caso afirmativo, describa el tipo y la frecuencia:

Para mujeres: ;Esta embarazada o amamantando?
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28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40

;Qué le gustaria que se le haga en la boca?

¢;Esta satisfecho/a con la apariencia de sus dientes?

¢;Esta satisfecho/a con su capacidad de masticar?

(Le quedan alimentos atrapados entre los dientes? [ ] Si [] No

¢(Alguno de sus dientes es sensible al calor, frio o la presién: []Si [] No
¢Ronca? [1Si []No

¢;Le han diagnosticado apnea del suefio? [Jsi [INo

¢;Le dan dolores de cabeza o migrafas? [Osi [INo

(Rechina o aprieta los dientes? [ ] Si [ ] No

¢La articulacién de la mandibula hace “clic “o le duele alrededor de la oreja? [ ] Si  [] No

¢Alguna vez le duelen los musculos de la mandibula? [Jsi []No En caso afirmativo, describa

;Tiene alguna herida o crecimientos en la boca? [Jsi [INo

. ¢(Le duele alguno de sus dientes? [Osi [INo

En relacion con tratamientos dentales anteriores, alguna vez ha tenido:

41.

42.

43.

44

Una mala experiencia dental: [ ]Si  [] No

Una reaccion alérgica: [ ]Si [[] No En caso afirmativo, describa:

Un sangrado anormal: [] Si [] No

. Otras complicaciones durante o después del tratamiento dental: [ ] Si [ ] No En caso afirmativo, describa:

NOTA: Si nota un cambio en su estado de salud debe informar de ello a la consulta a la mayor brevedad posible.

En la medida de lo posible, he contestado a las preguntas anteriores con precision.

Permiso para divulgar informacién médica:
Concedo al dentista el derecho de divulgar informacién médica obtenida de mi e informacidon sobre mi tratamiento dental, a pagadores
terceros y/o profesionales de la salud.

Persona que completa este formulario:

Si no es el/la paciente, indique la relacidn:

Firma Nombre Completo Fecha




