—
US|

Dental Clinic
For Front Office Use Only
STUDENT CLINICIAN DH DA Fecha y Hora de la Cita
UNIT
Informacién personal del paciente e historial médico
Fecha de Hoy
Nombre Fecha de nacimiento
Direccion
Ciudad Estado Cédigo postal
Numero de teléfono de casa Numero de celular

Nombre del contacto de emergencia

Relacion Numero de teléfono

Nombre del médico

Direccién Niimero de teléfono

Nombre del dentista

Direccidn Numero de teléfono

Fecha del tltimo examen dental Fecha del ultimo tratamiento de higiene dental

Fecha de la Gltima radiografia dental

Tipo de radiografias tomadas (si se conocen)

Alas de mordida Panoramica Serie de boca completa




HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Aunque el personal dental principalmente tratan el area y alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o
medicamentos que esté tomando, podrian tener una importante relacion con la odontologia que usted recibird. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora? 0Si ONo  En caso afimativo, sirvase explicar:
¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacién mayor? 0OSi ONo  En caso afimativo, sirvase explicar:
¢Ha tenido alguna vez una lesién grave en la cabeza o en el cuello? [ISi ONo  En caso afinmativo, sirvase explicar.
¢ Esta usted tomando algiin medicamento, pastillas, o drogas? EISi ONo  En caso afimativo, sirvase explicar:
kl'!l;oma o ha tomado, Phen-Fen o Redux?

ONo
una vez a tomado Fosamax, Boniva, Actonel,o cualquier otro medi- EISI ONo
camento egue contenga brfosfcna%os?

Esta usted en una dieta especial Osi ONo
¢ Usa tabaco? asi ONo
¢+ Usted usa sustancias controladas? 0Si ONo

Mujeres: ¢ Esta usted
Embarazada o tratando de quedar embarazada? C0Si ONo  Toma anticonceptivos orales? OSi OONo  Esta amamantando? CISi CINo

Es usted alérgico a cualquiera de los siguiente?
DAspirina OPenicllina OCodeina DOAcrilico OMetalico OlLatex OAnestésicos locales Sulfamida
OOtros  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguienles?

SIDA/HIV Positivo OSiONo | Cortisona OSIONo | Hemofiia OSiONo | Jralamientocon radiacén TSI TiNo
Enfermedad de Alzheimer's OSiONo | Diabetes OSICNo | Hepatiis A OSIONo | piisieronal 0Si ONo
Anafilaxia [OSiONo | Drogadiccion 0Si ONo HepatitisBo C OSiONo | Fiebre reumatica 0si CONe
Anemia OSiONo | Fécilmente pierde el afiento O8I ONo Herpes OSiONo | Reumatismo 0Si CINe
Angina 0SiONo | Enfisema 08I ONo Presion arterial alta OSiONo | gscaratina 01Si ONo
Artritis/Gota DOSiONo | Epilepsia o convulsiones OSIONo | Colesterol Alto 0Jsi CINo Herpas 0Si ONo
Vélvula del corazon artificial OSiONo | Sangrado excesivo OSiONo | Ronchasoerupcion cutinea  CISIOINO | Errermedad do célutas falformes ~ C3Si CINo
Articulacién artificial OSiONo | Sed excesiva 0si ONo Hipoglucemia OSiONo | problemas del seno nasal 0Osi CONe
Asma OSiONo | Desmayos / vértigo DSiONo | Latidoimegulardelcorazon ~ OSICINo | Egpina Bifida 0Si CNo
Enfermedad arterial DOSIONo | Tos frecuents OSiCONo | Problemas de los rifones OSiONo | Epfermedad estomacalintestinal TISI CINo
Transfusién de sangre DSiONo | Diamrea frecusnts DOSiONo | Leucemia 0si CNo Ataque fulminante st ONo
Problemas respiratorio OSiONo | Dolores de cabeza frecuente OSiONo | Enfermedades del Higado OSiONo | Hinchazén de las extremidades 351 CINo
Cancer DOSiONo | Glaucomas OSiONo | Presion arterial baja OSiCONo | Enfermedad de la Tiroides OSi CINo
Moretonescon facilidad OSiONo | Herpes Genital 0Si ONo Enfermedad pulmonar 0Si ONo Amigdalitis 0Si CONo
Quimioterapia OSiONo | Fiebre del heno OSiONo | Prolapso de lavalvulamittal ~ OSiOINo | yperculosis 0si ONo
Dolores en el pecho OSiONo | Ataque/Falla del corazén Osi ONo Osteoporosis BSiONo | Tumores o crecimientos 0si ONo
Herpes labialFiebre Ampollas OSiONo | Soplo cardiaco OSiONo | Dolor enla articulacion de laguilada DISTCINO | (jiceras sl COINo
Cardiopatia congénita OSiONo | Marcapasos en el Corazon OSiONo | Enfermedad paratiroidea OSiCNo | Enfermedad venérea 0si ONo
Convulsiones OISiONo | Problemas/Enfermedad delcorazon  CISICINo | Atencion Psiquiatrica DSiONo | La ictericia amarill S ONo

¢Hatenido alguna enfermedad grave que no figura en la fista de aniba? OSi ONo En caso afirmativo, sirvase explicar:

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este cuestionario se han contestado correctamente. Entiendo que el proporcionar informacion incorrecta puede sei
peligroso para mi salud (o del paciente). Es mi respensabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha




