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HISTORIAL MEDICO

(BRE DEL PACIENTE
FECHA DE NACIMIENTO

Aunque el personal dental trata r arte de todo el cuerpo. Problemas de salud que
principalmente el érea dent Prob d d
sy o ntro y alrededor de la boca, la boca es p.
e L ' l v
d pueda tener o la medicacién que pueda estar tomando, podria tener una Interrelacién importante con la odontolorgia quro rol clblré Gracrlns po
i r

responder a las siguientes preguntas.

Esta bajo el cuidado de un médico ahora? ...........c.coccvrinnrenenenes Si No E
,Alguna vez has estado hospitalizado o has tenido una operacién?... Si  No E: SkalBMIALTS; MY KN
;Alguna vez has tenido una lesién grave en la cabeza o el cuello? ... Si  No Ei caso afimativo, exp 4he: T
¢E§!§ tomando algiin medicamento, pastilla o droga? Si  No En caso af!rmatlvo, oxpliqua:
;Sigues una dieta especial? ............c........ n caso afirmativo, explique:
S CONGUNTIOS ABBCOT s No
.Bebes alcohol? ...... ................................. i :z
e e B o e—— .
L s pre medicarte? ....... No En caso afirmativo, explique:

(Esté lactando?

¢Esta tomando anticonceptivos orales?

Mujeres: L Estas embarazadalintentando quedar embarazada?

(Eres alérgico a alguno de los siguientes?

LAspirina, penicilina, codeina, metal, acrilico, latex,

anestésicos locales u otros? En caso afirmativo, explique:

Si No

(Tignes, o has tenido, alguno de los siguientes?
Si No Hemofilia Si No Didlisis renal
si No

SIDANVIH positivo S/  No Medicamento con cortisona

Si  No Diabetes Si No Hepatitis A si No Fiebre reumatica

Analllaxla S§i  No Adiccién alas drogas Si No HepatitsBoC si  No Reumatismo Si  No

Anemla Si  No Viento facil si  No Herpes Ssi  No Escarlatina si  No
Si No Enfisema si No Presién arterial alta Si No Herpes zbster Si No

si No Urticaria si  No Células falciformes Si No

Enfermedad de Alzheimer

Angina de pecho
Artritis/Gota Si  No Epllopsuoconvuls.'ones
si No  Hipoglucemia si  No Sinusitis Si  No

Si No

Sangrado excesivo
Si No Espina bifida

Valvula cardiaca artificlal §I No
Articulaclon artificial §i No Sed excesiva si No Taquicardias
Asma Si  No Desmayos/mareos si  No Problemas renales S No Enfermedad estomacal si No
Enfermadad de la sangre g/ No Tos frecuente Ssi  No Leucemia si  No Accidente cerebrovascular Si  No
Transfusion de sangre §i No Dlarrea frecuente si  No Enfermedad hepética Si  No Hinchazén de las extremidades Si No
Problema respiratorio si No Dolores de cabezas frecuentes s No Presién arterial baja SI No Enfermedad de la tiroides Si No
pematomas F dcliments g/ No Herpes genital s/ No Rinitis si No Tratamientos de radiacion Si  No
Glaucoma 8| No Prolapso de la valvula mitral Sl No Tuberculosis Si No Enfermedad pulmonar si No
Quimioterapla §i No Cancer s No Dolorla mandibula SI  No Tumoreso tumores si No
Dotores on el pecho si  No Insuficiencia cardlaca si  No Ulceras si No Enfermedad paratiroidea Si No
Marpes lablal/Ampolias si No Soplo cardlaco s/ No Atencién psiquiatrica Si No Enfermedad venérea si No
Trastarno cardiaco §i  No Marcapasos cardlacos si No Amigdalitis s No Convulsiones st No
s No Otra enfermedad no mencionada: e

Lo
nlarmadades cardlacas S| No  Pérdida de peso reclente

Medicamentos actuales:

acién incorrecta puede
médico.

Hasta dor
e
3 baligre ® Y0 86, las preguntas d
o :
180 para mi salud (o la del :::J:G““éario han sido respondidas con precision. Entiendo que proporcionar inform
). Es mi responsabilidad informar al consultorio dental de cualquier cambio en el estado
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