o0
~ CUESTIGNARIO ACERCA DE SU SALUD

Estas preguntas Son parasu provech() y le aseguran que se consideran en su fratamiento medico la condmlon desu salud paead y prese’ﬁe Duedc Serque algunafs
preguntas no parezcan que se relacionan con su condicion dental, pero lodas estan relacionadas con el cuidado dental apropiado

Por favor conteste cada pregunta. Haga un eirculo alrededor de Si o de No. Por ejemplo: dEStausted Wivo? i @ No
HISTORIA CLINICA
1. T ene Stet DB SEIEET . oo e iemsrsnnimens ssrre oot e e e et ms b b e B e A e AL T e e Si No
2. Fecha del dltimo examen médico
3. ¢Esta usted ahora bajo el cuidado de un Medico? ..o ) e e e S e e v e ‘Si No
4En caso de si, para que enfermedad esié siendo fratado?
4. ¢Ha tenido usted alguna cpfermedatl s eriar L BB EaGIO I i i b B oy v oS e e s U A S S S et Si No
4En caso de si, gue enfermedad u operacion?
B et S0 DS D B e e e e e i s e ot s e e R Si No
4En caso de si, cudl fue el problema?
6, ¢Esta usted tomando alguna medicamento? [ Si [ Ne <O cualguier otro lipo de drogas (marijuana, e0eaing,  1C.)7 ... it Si No
&En caso de si, digi cual? & Que dosis?
7. ¢Ha sido ud. alguna vez pre-medicado con antibiotico para su tratamiento dental? ... P A T e e e e e e Si  No
8. ¢Alguna vez pre-tratar a un enfermo con antibiaticos por su tratamiento dental? ... . Si  No
9. (Esta Ud. sensitivo o alérgico a cualquier droga o matenal? _JLatex [ Penicilina; .:I Tetramclma 1 Sulfa; [1 Aspirina; [} Codeina .. o5t No
1 Otra (Si hay otros ¢ cuales drogras o materiales?)
10.4Tiene usted o ha tenido alguna de las enfermedades siguientes? (Haga un circulo alrededor de 8 o de N todas las condiciones mencionados)
S N Anemia SN Escarlaling S N Fiebre Reumatica S N Desordenes meniales S N Tumores o ciecimientos S N Hepaiitis, ictericia
S N Hampes S N Varicela S N Dolor mandibular S N Destrdenes nervioses S N Tralamiento Sigulatrico S N Enfermedad venerea (sililis, gonorrea)
S N Apoplejia S N Sinusitis S N Angina del pecho S N Adiccion a las drogas S M Reemplazo de articulacion S N Sindreme de inmunodeficiencia adquinida (SID4)
S N Ulgeras S N Hemorragia S N Granitos herpeticos S N Enfermedad del finon S N Gomplejo relacionada con HIV S N Sindrome de desorden de articulacion mandibular
S N Diabeles SN Asma S N Propeasiin a golpes S N Ulceras del estdmago S N Enfermedades respiratonias SN Oy
S N Glaucoma S N Presion alta S N Hendas en 2 cabezd S N Dilicultad en ragar S M Enfermedad de la célula factiorme
S N Artritis S N Tuberculosis S N Insuficiencia Cardiaca S N Epilepsia o atagues S N Lesiones de corazon congenitas
S N Enfisema S N Soplo Cardiaco S N Enfermedad del higado S N Medicina Cortisona S N [ratamiento de rayos-» o cobalto
S N Hamofililia S N Fiebre del heno S N Alérgias, urticanas S N Enfermedad de liroides | S N Desmayos o alagues
S N Reumatismo | S N Protisis arfificial | § N Alérgico a metales S N Transhusion de sangre S N Quimoterapia (cancer, leucemia) .
S N Tonsilitis S N Pardlisis cerebral | § N Alague de corazon S N Enfermedad de lasangre. | § M Tralamiento de radiacidn
13- dtsaistederiarcapase e onrZoni g reeEnido SIRINRECErECaR o e s e ess e e LS L Si No
12. &Hatenido cualquier ofra enfermedad que no aparezce anba y gue yo debo saber? et Si No

¢En caso de si, por favor expligue cual?

13. ¢Fuma usted? En caso de si, cuanto? Cigarros No
14. éHatomad Ud. alguna vez las drogras "Phen-Phen’ o "Redux'? ... No
15. (Mujeres) ¢Esta usted en estado de gestacion? En caso de si, cuantos meses?
16. (Mujeres) &éTiene usted algiin problema Gon SU MBASIAGIONT L. i iemihd i e bs sk srinss 14255 e £ 4Lk 1801 s 7750 I Si No
17. (Mujeres) ¢Toma Ud, plidoras anticoncephivas? ..t T L e e O S e o e e e e S B s e S Si No
HISTORIA DENTAL
1. {¢Harecibido alguna vez un anestésico local (Novacaina, ete.)? . : e e e e S Si No
2. ¢Hatenido usted alguna reaccion mala por un anestésico local? ... .. Si No
3. iHa usted tenido un problema serio asociado con un tratamiento dental ar:leflormentcT ................................................................................................. Si Ne
En caso de si, expligue
4, ¢Cudnto tiempo hace gue le hicieron Rayos X de su boga entera? Semanas Meses Anos
5. &Cuanio tiempo hace de su Uliirmo tratamiento dental? Semanas Meses Anos
6. e popenervioso(a) i iratamientD Aemtal? ) o i it ratensas Bt 5 o e S Ak eSS e TR e SR s Si No
En caso de si, margue V’ : [ Muypoco [ Moderadamente [] Extremadamente

7. -dle qustaria que |2 disramos Ui sedante antes del FataMIBRTOT ..o iuiiieimienans i isstbersisn by s seiss s dbistin bbb bsims ot s s e sdbssni oo s Si No
En base a mi conocimiento, todas las contestaciones anteriores son verdaderas y correctas. Si alguna vez hubiera cambios en mi salud o en mis
medicaciones, yo le informaré sin falta al doctor en mi proxima visita,
Q Fecha Firma CUESTIONARIO ACERA DE SU SALUD DEBE SER ACTUALIZADO CADA AND!
0 PONER AL DiA — Desde su dltima visita al médico
1= &H 3 consultado Ud e UN MBI T Ll i e e o dss s Sl Si No REVISADO POR NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO
2. éHatenido Ud. un cambic de medicamenta? .. No
3. éHatenido Ud. cualquier cambio en su condicio sica 0 alguna cirujia? .. Si  No Q e e

; FECHA ____ FECHA
Fecha Firma e s / / /
(® PONER AL DIA — Desde su ditima visita al médico
it eHa cons indo U et mediSoll o i e e Si  No FECHA PULSO
2. ¢Hatenido Ud. un cambio de medicamento? .. -Si No G
3. éHatenido Ud. cualquier cambio en su condicion fisica o alguna ciru i@? . Si No TEMP

FECHA POR

Fecha Firma
POR FAVOR, HAGANOS SABER CUALQUIER CAMBIO DE SU SALUD DESDE LA ULTIMA VISITA AL MEDICO. SI NO HAY CAMBIOS, POR FAVOR ESCRIBA Ud. "NINGUNOS®

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO: Yo auturizo al dentista(s) en cargo del paciente cuyo nombre aparece en esie formulario Historla de
ia Salud a administrar cualquier tratamiento; o a adminisirar anestésicos, sedantes de oxido nitroso vy sedantes intravenosos; v a hacer las operaciones
gue se consideren necesarias o aconsejables en el diagnostico de este pacienie. Yo he sido informado de todas las posibles complicaciones que
pueden resultar en el procedimiento, anestesicos y drogas.

Todos los servicios son prestados y aceptados bajo los terminos y condiciones impresos en el olro lado de este formulario

Firma: _ Fecha:
Esia autarizacion debe ser firmada por el paciente, o en el caso de un menor de edad, o cuando el paciente esta incapacitado o es mentalmente incompetente, por un
familiear cercano del paciente.

Relacion al paciente:

Queshons are in-same order a8 100-6 (Englsh
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