Antecedentes Médicos del Paciente

Meédico
Si No

1. {Se encuentra ahora bajo tratamiento? .. ................. L]
2. (Ha estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencion

quirirgica o enfermedad grave durante los 1iltimos 5 afios? . . U]

Si la respuesta es si, explique
3. {Toma algiin medicamento(s)

incluidos los medicamentos sin receta médica?. .. .......... el

Si la respuesta es si, (qué medicamento(s) estd tomando?
4. (Ha tomado alguna vez Fen-Phen/Redux?. ............... (|
5. ¢{Ha tomado agluna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun

medicamento para el cincer que contenga bisfosfonatos? . . . . . ey
6. ¢(Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis o Levitra en las
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8. {Usa sustancias controladas? . ......................... AT
9. ¢Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?

10.
il

17

13.

No. de teléfono de la consulta

¢Esta usando lentes de contacto? .................... ..
¢Es alérgico o ha sufrido alguna reaccién alérgica a los
siguientes elementos?

Anestesia Local (por ejemplo, Novocaing). . ..............
Penicilina o cualquier otro antibidtico. ... ...............
Medicamentos con Sulfa
Barbitiiricos
Sedantes

AT o Gl T e s o s e o el R e
Algiin Metal (por ejemplo, niquel, mercurio, efc.) .. ... . ...
Labex/@omia, sl 0] o o e e P
Otro (pro favor enumere)

{Tiene tos o aclaracién de ln garganta persistente no asociada con
una enfermedad conocida (que haya durado mds de 3 semanas)? . .
Sélo Mugjeres:

a) ¢Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo?. .
b) ¢Estd amamantando?

S5i No Si No

Hipertension Arterial . ......... Bl Cardiopatin’. o e (1 [ Dolorenel pechomis . R
Atague/Cardigeol oo o iz T] Marcapasos Cardiaco . ............. Sl Quedar Ficilmente sin Aliento. . .
Fiebre Reumatica . - .vo : voen o Soplol@ardiaeosy  Bh s (] [ Derrame G o s o0 00966 a0
Hinchazon de Tobillos . . . .. .. ... S Bt L T17 s ST s o A o e o L) O Fiebre del Heno/Alergias . . .. .. ..
Desmayo/Ataques . . ........... [ U Cansancio Frecuente . ............... (] O Tuberculosis. .................
Asma S s EE M b R N S N B Radioterapia .. ...............
Presion Arterial Baja. . ... ... ... o Enfisena R SEe st ies S I A ESERS 0 e
Epilepsia/Convulsiones.. . . . .. ... ESENE e sl S bal gl e L] [ Pérdida de Peso Reciente. . . ... ..
Feycenia R Wrr ey e P [ O nome b R S B Enfermedad Hepdtica . .. . ... ...
Dighetes SRR TIER o FENE ol [ Implante o Reemplazo de Articulaciones L1 LI Problemasal Corazén . ... .. ..
Enfermedad Renal. .. .......... B Hepatitis/leterioig 5o na S s L1 U] Problemas Respiratorios . ... . ...
SIDA o Infeccion de VIH . . . .. .. L Enfermedades de transmision sexual .. ] [ Prolapso de la Viloula Mitral. . . .
Problema de Tiroides. . ... ... ... [J L] Problemas Estomacales/Ulceras . . . . .. LI L otros

Antecedentes Dentales del Paciente

Nombre y Ubicacion del Dentista Anterior
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. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liguidos calientes o frios?
. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos dulces o amargos?
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. ¢Ha experimentado alguno de los siguientes problemas
en su mandibula?
Chnsquido) e i b s e el e I S
Dolor (articulacion, oido, costado de la cara)
Dificultad para abrirla olcertarla .. coweeoioiiidons e o,
Dificultad paramascary. .5 e e et e
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8.
9,
10.
11.
12

18
14.

15.

16.

¢Usa protesis totales o parciales? . ...........................
Si la respuesta es i, fecha de postura

¢Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene bucal
concerniente al cuidado de sus dientes y encias? ................
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Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico que he leido y que comprendo la informacion anterior, a mi entender. Las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa.
Comprendo que proporcionar informacién incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualquier
informacién incluido el diagndstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencion
dental a terceros pagadores y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compaiiia de seguros a pagar directamente al dentista o al
grupo de dentistas los beneficios del seguro o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi compariia de seguros dental puede pagar
menos que la boleta real por los servicios. Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre o mis cargas.
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Firma del paciente (o padre/tutor si es menor de edad)

Fecha

Comentarios del médico

Firma

Fecha
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