HISTORIA MEDIC A S o s e 1 o o e R SR

La mejor respuesta a las siguientes preguntas le permitira a su dentista darle un tratamiento individual, adecuado a sus necesidades.

Nombre:

¢ Cual es la razén de su visita?

Fecha de nacimiento: Edad

Por favor conteste a cada pregunta marcando claramente si o no en la casilla. Cuando tenga dudas, deje la casilla en blanco.

| NO
1. ¢ Se encuentra en buen estado A8 SAIUG ANOTAT..........ciiiiiiiiieie e e ere e e seesae e sre et e s b e sstesbesatees s esseeseeaseeseeneeeseeaseess e s e esseesensseeaseseensenseensaeseessenssesssens O O
2. ;Se encuentra bajo tratamienIo MEBMICO? ........cceociiieiririerireerre e e e et e e e b b e s n e s a e e e e e e an e s e e s Re e e e R e s s e s R e e sae e s esanesaesaesrnenanersnenananes O O
En caso de estarlo, ¢Bajo qué tipo de tratamiento se encuentra?
3. ¢Ha sido hospitalizado alguna vez, o ha sufrido alguna enfermedad de gravedad? ............ceiiiiiiiiieriiie e st eae s O O
En caso de contestar afirmativamente, explique:
4. ;Ha sangrado excesivamente después de alguna extraccion dental? o si se corta,
sTarda.en cicatrizar MAS QU ANIOST «isussssumursssissmomsise uissonss s sss a5 a0 s Sesi S s g4 s e3R8 AT TN FE S s S5 oi e A8 a4 oS e SR S PR SRR O O
5. (Mujeres) ¢ Esta Ud. embarazada? En caso de estarlo, ;Cual es la fecha aproximada del parto? O O
6. ¢Usa alguna forma de tabaco? En caso de usarlo, ¢ Cuanto? O O
7. ¢ Bebe;alcohol (mas:de:2 cOPES BlIAIA)D ........crecstmmsssssssnsinis sassnes sasssnss smsnssassrnssrsnss V30 58 ISNIREHHARAAEFSRTHF AT ISR ACHHE VAT IA TSIV S A VTR s arhsn sy nws womsasmi pans O O
8. ¢Ha tenido o tiene lo siguiente?:
Si NO Sl NO
GENERAL CORAZON/VASOS SANGUINEOS
Cansancio, AEDIlIAAU. ......ocsessmnsessnssasssasilossscssmasssssssssnssssssnssassnase O O Fiebre reumatiCa ........ccccoveeieiiiiirieresie e O O
Cambio:de pese:SUbR0 .o O O S ToTo] (o R oz= 1o [£- ot OSSOSO OSRSRRI O O
SUAOTES NOCIUINOS ......evvvveceeieceetsssesesesssessssessssasasessesanssseanes O O Dolores en el pecho/molestias..........c.ouviiniininnenniicinins O O
Fiebre PersiStente ..........cccoevveeeveuereeererine e a O Problemas cardiacos/atagques ............ccceveeenenecnicsnieisesiaeienns O O
PIEL Falta de aliento/sofocacion ........c...ccceevieiciinienscenciecsieeeies O O
ErupCiones; UMICANA .uusssssisisssssssessisisissimussizsisssvsssvsssssssssasins O O Hinchazon de 108 tobillos ...........cccvviniciinirncne O O
Cambio:de BigMmentaciOn v ssuscssmsmimssemsmsssmmamssmms O O Presion alta deiSangre s« sssssssssmsmimsbimson i O O
0JOSs Enfermedad cardiaca congénita (hereditaria)...........c.ccocuerueenee. O O
Cambio;@NIIA VISION......oersusssssasussssssnssassssssssnenarsomssassassanssssnsansen O O Prolapso-valVular Mitral.. .. d W)
GIAUCOMA sisssssmssmssramiusmmasisassasssmsssssissssssmssssss s sniss O O Valvulaicard(acaiartifiCial ......sesmcesassmmmenmsimassssssassessesesss O O
oipDos Marcapaso ...........ccoeuen. O
Pérdida auditiVa ........ccceeieiierieieciecieiesese e e d O Cirugia del corazén O
ZUMDIdO €N 108 0IAOS......curueerererererereeeeeisteaeeee e seeeseaeseseseseaeaes O O Otros problemas
NARIZ HUESOS/MUSCULOS
Hemorragias nasales freCUeNtes ...........covevevverecsireereserereninnns O O Artritis/reamatismoiss s mmsnsmmmsmmnamaasas O
SHNUSTEIS vt bes ettt O O Extremidades/articulaciones artificiales O
GARGANTA SISTEMA DIGESTIVO
D OlOr/FONQUETE sisssssrisssssrssssssismasssomsmsssrsmssmmss iR O O HEPALIIS 1.ttt O O
SISTEMA NERVIOSO Ictericia (derrame biliar) .... s Ll O
Apoplejia/embolia CErebral ...........uvveiueeererererreeereeeesieeeenens a 0 Ulceras GASHACAS «uusuamsmmmanimsssssmismsinsags it a
DOIOrES A€ CADBZA .......veeeeeeeevetceireeeieie e eesese e eeeeee e saessasasanes O O Cambio en el apelito..........ccuunnisvsmnminiesivisasianses . g O
CONVUISIONES/EPIEPSIA.....vevvrveceerneeeseseesessssessseesensssseneesns ] O Excremento negro, sanguinolento o descolorido.............c........ O O
Entumecimiento/hormigueo/Comezon...........u.cueeeeeecurenrcueuens O O SISTEMA URINARIO
Mareo/dESMAYOS .....c.ccuiueeereieririereieseereesessessseesesseseseeseseeseens O O Problemas en 108 M0NES .:ic.uissussimassssesssseasssssssssassensavsossons a O
Tratamiento PSIGUIALTICO . ........vueveerrerreerrseseereeeeenrsnseeseseesssseseans O O Incremento en la frecuencia al orinar (por las noches)............. a O
SISTEMA RESPIRATORIO Ardor al OFiNAN .......ccecieeiicir e O O
TUDEICUIOSIS.....ceeeeeevererieinteseaeseeseie st b esesessesesesess s sassesenenen O O Secreciones Por la Uretra.........cueeniiinens O O
Enfisema ....ccccvveeeeennn. SR N R e T R S T O O Presencia de sangre en la orina ........ccceveverieeviiiesiieesineseseneenens O O
Asmalfiebre del heno (alergia)..........cvveeeerereeereerereeeseeseeereens O | Enformedades VBNEIEaS......cuumsimmismsmmsssmmsisare O a
TOS PErsistente wisssmsmasismmmisssmnnasmsmsiss O O SANGRE
ProducCion de flEMA ..c...eeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeer e e e e eee s e eeeneeennesnns O O Mallugaduras/morentones/cardinales facilimente............c....... O O
Tos con flema sanguINOIENta.........cc.ecvevueeieeeieereerereeree e O O ANOMIAccasssiasmmsusissnmmsomssmssssimssssnmstamvaisisissss ssssasssiasmgesssasnss O Od
Dificultad al respirar cuando esta recostado.............cccceveenee. O O Transfusiones de SANGIe .........ccceeverieeriennecnsinecnssecseseesnes O O
SISTEMA ENDOCRINO OTROS
DiabBt0S sssusmmmismssmmmmsmmms s sy T O O RAdIOtOrapi8. ..o sensrsmssissmmmsnisssssissnsisnsnsnsnsasusssnsispasssssssasssnsass d Bl
Diabetes €N SU faMIlIA.....cc.eeereeeeeeeeeeeeeeeeeieeeee e e e s e e aeeeenns O O 8 171 (o] 7= o] T T T O =
Problemas de tiroides/DOCIO. .........c.cevrvereeeeeeerircseseressesesenaeens O O Tumores 0 ProtUbEraNCIas ......wimisrasrsssssaverssnsssasmnsssonssisonss O O
Olros Problemas: s EES (7210 (=] ([P RRRRNESRRRESNUURNTSERERRYEPSET SRR SNUR TR SRR TRERRIREETRp O O
VU cissnssoovonsensisnssussnmmssssssuos asasmssss sy st oA e na R LA AT TSNS 08 O O
SIDA ssiscsesmesssmsessvisssmssssmsssssrmasi v T s e er s ST saesa R O [E]
tern 40468 B Favor de completar el revés de la hoja




9. ;Es Ud. ALERGICO o ha experimentado reaccién alérgica a lo siguente?

SI  NO Si
Anestesia local (por ejemplo, a la Novocaina) ..........ccevurerrereeseereereennns O O ASDINNA 0 COUBINA. ..cuveeiiieieereeee i e er s ne e s sbe e ssae e eaae e saaeenne O
Barbituratos/sedantes/pastillas para dormir ..........c.ccceeeereeveeciesaeennns O O Medicamentos del grupo sulfonamida (sulfa)..........ccccceeevueeeeennnen. O
Penicilina/otros antibibtiCos ..........cciuuinmienenisserisnnesinssssssssassarsarnessens | O OIS AlOTYIAS s:::55m0s5scisvsmmmssmmsemsssiug s 5 FSRTER ST TR AT ATRT O
10. ¢Esta Ud. tomando algo de lo siguiente?:
SI  NO Sl
Antibiéticos/medicamentos que contengan sulfa..........coccceirenencnnne O O Trangiuilizantes s T RS O
Diluyentes SaNQUINEOS ......cccciveiierieiieiiiresesiee s s snes O | Insulina/otros medicamentos para la diabetes............ccocervvirrrinnns &
Medicina para la presion de 1a Sangre.........ccoeeverienesvieseninesesieesenns O O Drogas recreativas (N0 medicinales).........c.ceovevveririerienisesiennessannes O
Medicina para la tiroides O Digitalis/otros medicamentos para el corazén..... ss L
CortisoNa/esteroides........cccviireririieriiiniesrecesster e see st sre s sse s a Nitroglicering ........cccccueverniiiinnnicnnncnenne, il
Medicina antihistaminica/medicina para las alergias/remedios ASpINNG ....ccovernnnens -
para el resfriado .........ccouiieensiinienenseinesnesseeseenans 1 [i] Otros medicamentos s mssmmssssssmsmsmmnmsmsmmssmmamsias O

Si contesta afirmativamente a cualquiera de las preguntas anteriores, dé una lista de los medicamentos y las dosis que esta tomando:
1
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11.¢Hay alguna enfermedad, condicién o problema no mencionado anteriormente que Ud. crea necesario comunicarnos? o ¢Hay alguna actividad que su médico le

prohiba? De ser asi, explique:

12. Nombre de su médico Teléfono

18. ¢, Ha tenido algun problema serio asociado con algun tratamiento dental anterior?:

14. ¢Lo pone nervioso el tratamiento dental? No Un poco Moderadamente Extremadamente

15. Fecha de su ultima consulta dental?:

16. ¢Ha tenido tratamiento por alguna enfermedad periodontal (enfermedad en las encias, piorrea, infeccién con ulceracion en las mucosas de la boca)?:
De haberla tenido ¢, Cuando fue?

17. ¢Ha tenido o tiene lo siguiente?:

BOCA DIENTES

SI  NO SI  NO
Encias sangrantes o dlceras (aftas) ........cccccvvuveeeneenicnnieniennenniisnninenans O Od Dientes fl8j08 :wsssmssinnsiaisinssinsisinssimiannas s ssisss mymiyssss O O
Sabor'desagradable/mal aliento .........ccuiummmsmassssiniaisii. O i Sensibilidad a lasicosas calientes......cuu i O O
Ardores en'la IengUa/labIos: .....cesseessmssississssasssassossiessoisassasssassonnissss O O Sensibilidad a las cosas frias........c.cccervnncinincinccn a a
Ampollas frecuentes en 1abios/boca........ccocvviiviieiiieiiniee, 3 O Sensibilidad & 10/ dulCe. iuimisssmssssimissamssisssimssmiismngsnssiiionuss O O
Hinchazén/protuberancias en 12 boea .........cueesmssenssisssssnssiasisonmosienns O O Sensibilidad al MOFAEr .. ssssssswmusssmmsissamisnimnsissnsississsnsio O O
Ortotloncia (frehos, GaNCNOS; AF0S ). :ssussssrasmsmssrs sunsssussassmisnisis ssagasasss O O ¢ Se le aloja la comida entre los dientes?........c.cccverieririiienennenn. O O
¢, Se muerde el interior de las mejillas 0 0s [abi0S?.......c.cccvvirercerirenns O a Aprieta/rechina [0S dientes .........ccccevviniricniniincc e O O
Problemas de mandibula (¢Le truena?) ......c.cceeeeveeeerieneeneneeieeneenns O O Desviacion:en 108 diomes:: sxissssississsmnvamsnm i C1 O
Dificultad al abrir o cerrar la mandibula O ¢Ha notado cambios en los dientes al morder?.. O O
HIGIENE ORAL
¢ Usa lo siguiente?:

Sl NO
(07= o 1| [o 1O OO RSO SPRTU R OT PRSPPI O O ¢Cuantas veces al dia se cepilla los dientes?
Hilo: demtallsssvisssssasicmmmsssmsimsisissmossssimmimss s imsmssisminams O O ¢, Como es su cepillo?) Suave [] Mediano [] Duro [J
Enjuage 60n HUOKUID. « s mmiiasmnismusimnissmsiasivsuismaissimimssi O O
TN s oo o e SR S O ST S o NG SR S SRS O O

De acuerdo a mis posibilidades, he contestado lo mas correctamente posible las preguntas anteriores.

Si en algiin momento existe un cambio en mi salud o en los medicamentos que estoy tomando, lo informaré a mi dentista en mi préxima cita.
Firma del paciente, padres o tutor Fecha




