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FormU|ar|O para |a HIStorIa de Sa|Ud America’s leading advocate for oral health

[Email: Fecha de hoy: J

Como lo requiere la ley, nuestra oficina se adhiere a las politicas y a los procedimientos escritos para proteger la privacidad de la informacion que creamos, que recibimos o que
mantenemos sobre usted. Sus respuestas son para nuestros registros solamente y se mantendran en forma confidencial de acuerdo a las leyes vigentes. Por favor, advierta que
se le haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y que pueden hacerle preguntas adicionales respecto a su salud. Esta informacion es vital y nos permitira
entregarle una atencién apropiada. Esta oficina no usara estos datos para hacer discriminaciones.

(Nombre: Teléfono de Casa: Incluya codigo del drea  Teléfono de Oficina/Celular: incluya codigo del drea )
Apellido Nombre 20 Nombre ( ) ( )
Dirrecion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Dirrecién postal
Ocupacion: Altura: Peso: Fecha de nacimiento: Sexo. M F O
SS# o ID del Paciente: Contacto en Emergencias: Parentesco: Teléfono: Incluya cédigo del Grea Teléfono celular: incluya cédigo del drea
Innecesario ( ) ( )
Si usted esta llenando este formulario para otra persona, qué parentesco tiene con esa persona?
Su Nombre Parentesco
Tiene alguna de estas enfermedades o problemas: (Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS
TUDEICUIOSIS @CTIVA ...ttt e oLttt 0o
Tos persistente de Mas de 3 SEMANAS A& AUIBCION ..ottt 0O 0o
TOS QUE PrOAUCE SANGIE ...ttt 0O 0o
Ha estado en contacto con alguien QUE TIENE TUDEITUIOSIS ... .......oi i 0O 0o
\Si su respuesta es Si a cualquiera de estos 4 problemas, por favor deténgase y devuelva este formulario a la recepcionista. )
| ch fMmac | é n D E nta | En las preguntas siguientes haga el favor de marcar su respuesta con una (X) donde corresponda.
( Si No NS Si No NS )
Le sangran las encias cuando se cepilla o cuando usa seda dental? ................. ooy Sufre de dolor de oidos o del cuello? ..., Oood
Le duelen los dientes con el frio, calor, con los dulces o al presionar?............... OO Tiene algiin ruido, salto o molestia en la mandibula? ...... 00
Le quedan alimentos o seda dental atrapados entre los dientes?.................. Oooodg Tiene bruxismo o hace rechinar los dientes?............. OO
Sufre de bOCa SECA? ..o OO Tiene lesiones o Glceras en suboca? ............... 00
Ha tenido algtin tratamiento periodontal (de la encia)? ... Oooodg Usa dentaduras (placas) completas o parciales? 0o
Ha tenido tratamientos de ortodoncia (con aparatos)? ..., OO Participa en actividades enérgicas de recreacion?. 00
Ha tenido algln problema asociado con un tratamiento dental anterior?.......... OO Ha sufrido alguna lesion grave en la cabeza o en la boca?. 00
Esta fluorada el agua que llega a sU €asa? ..........ccoovioiioiiieii OO Fecha de su @ltimo examen dental:
Bebe usted agua embotellada o filtrada? ... 0O 0O Qué le hicieron en esa ocasiéon?
Si es asi, con qué frecuencia? Marque su respuesta con un circulo:
A DIARIO / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE Fecha de su dltima radiograffa dental:
Tiene dolor o molestias dentales en este MOMeNtO?.........c.ccooiiiiiiiiiii Oooodg
Cual es el motivo de su visita al dentista hoy?
Cémo se siente con su sonrisa?
\ y,
| ch Mma Cl 6 n M éd |Ca Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas.
( Si No NS Si NoNS |
Se encuentra ahora bajo el cuidado de un MEdICO? ... Oooodg Ha tenido alguna enfermedad grave, operacion o ha sido
Médico: Teléfono: incluya codigo del drea hospitalizado/a en l0s GItIMOS 5 @A0S? ... O oo
Nombre ( ) Si es asi, cual fue la enfermad o el problema?
Direccién/Ciudad/Estado/Codigo:
Estd tomando o ha tomado recientemente algtn medicamento
recetado 0 SIN FECETA? ...t OO
Se encuentra usted SAN0/A? ... O Og Sies asi, por favor indique cuales son, incluyendo vitaminas, preparados
Ha habido algn cambio en su salud general durante el Gltimo afo?................. Ooo0ood naturales o a base de hierbas y/o suplementos dietéticos:
Si es asi, qué condicion le estan tratando?
Fecha de su Gltimo examen médico:
\ Y,
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| ch fmacion M ed ICa Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

s A
(Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS Si No NS
Usa lentes de contacto?... 0o Usa sustancias reguladas (drogas)?... 0o
Articulaciones Artificiales. Ha tenido algin reemplazo ortopédico total Usa tabaco (fumado, aspirado/rapé, masticado, en bidis)? ... Ooo0od
de una articulacion (cadera, rodilla, codo, dedo)? ... 0O 0O Si es asi, le interesaria dejar de hacerlo?

Fecha: Sies asf, ha tenido alguna complicacin? Marque con un circulo: MUCHO / ALGO / NO ME INTERESA
Esta tomando o tiene que empezar a tomar un agente antirresortivo Bebe bebidas alcoholicas?.. o
(como Fosamax®, Actonel®, Atelvia, Boniva®, Reclast, Prolia) debido Si es asi, cuanto alcohol bebid en las Gltimas 24 horas?
a osteoporosis 0 a enfermedad de Paget? ... oog Si es asf, cuanto bebe por lo general en una semana?
Desde el afio 2001, ha sido tratado/a o esta actualmente en lista para comenzar SOLO MUJERES Esta usted:
tratamiento con un agente antirresortivo (como Aredia®, Zometa®, XGEVA)
, ) ) o o . EMDArazada? .........ocooiiiiiiiiie e O @ [@
para dolor 6seo, hipercalcemia o complicaciones esqueléticas derivadas de la NG d :
enfermedad de Paget, mieloma mudiltiple o cancer metastasico? ....................... O 0o M e‘semanas. _—
Tomando pildoras anticonceptivas o de sustitucion hormonal?.......................... O @ @
Fecha del comienzo del Tratamiento: AMEMANEANAO? .. oo oo B [@ [O
Alergias. Es usted alérgico — o ha tenido alguna reaccién - a: Si No NS
En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaccion. Si No NS Metales 0o
Anestésicos locales OO Latex (goma) O oOdd
Aspirina Oooodg Yodo Ooo0ood
Penicilina u otros antibidticos OO Polen (fiebre del heno)/estacional O oOdd
Barbituratos, sedativos o pastillas para dormir Oooodg Animales Ooo0ood
Sulfas oog Alimentos Ooo0ood
Codeina u otros narcoticos oog Otros Ooo0ood
Por favor marque con una (X) su respuesta para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas.
Si No NS Si No NS Si No NS
Valvula cardiaca artificial (ProteSis) ..o 0 O OO Enfermedad autoinmune .......... O 0O O Glaucoma........occoooooiii, ooao
Previa endocarditis INfECCIOSa ............o.ovioeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 0O O O | Artritis reumatoidea................. O O 0O  Hepatitis, ictericia o
Valvulas dafiadas en corazon transplantado ... O 00O Lupus eritematoso em.‘ermvedad hepatica............... oon
Enfermedad cardiaca congénita (ECC) SISEEMICO ..o 0O O O  Epilepsia.....ccccoeeinee s 0o o
ECC cianGtica, SINMeParar..........o.ocoooioiioiioeeoeeeeeeee e O 0O 0O ASMA s 0o oo Desmayos o ataques eplleptlcos Ja
Reparada en los Gltimos 6 meses (completamente) ................................. O O O | Bronquitis..is, oo Altgraclopes negr_olog_mas """"" Ja
, Si es asi, especifique:
ECC reparada con defectos residuales.................................... O 0O Q | Enfisema o oo ) _
o Alteraciones del suefio... O O
SINUSIEIS .o O 0o o
Aparte de las condiciones en la lista de arriba, ya no se recomienda realizar una profilaxis Tuberculosis 000 Usted ronca?................. oo
antibiética para ninguna otra forma de ECC. . o o Alteraciones mentales................ ooao
si No NS si No NS Can.cer/Qu.|moterap|a/ Especifique:
Radioterapia ..., 0o oo .
Enfermedad cardiovascular........ 0O OO  Prolapso de la valvula mitral ....... Ooo Infecciones recurrentes............ 0ooao
) Dolores de pecho Tipo de infeccion:
ANGING. ..o O OO Marcapasos........ocooovveiieiiennn O0oodno POF €SFUEIZO. oo OO0 0O i
: ) ' . Alteraciones renales................ [N
Arterioesclerosis...................... oog Fiebre reumatica ....................... O0oodno A
Dolor cronico. ..o, O oo
A - - Sudor nocturno ... [N
Insuficiencia cardiaca Enfermedad cardiaca ~ |
’ o Diabetes Tipololl................... O 0O .
€oNGestiVa ... O OO reumatica.....ocoooooovivoiiii O oo . deal ) 0 oo Osteoporosis ... oo o
rastornos de alimentacion....... L .
Dafio en las vélvulas cardiacas... [J [J [J  Sangramiento anormal................ O OO L Inflamacion persistente de los
Infarto del miocardio................. OO0  Anemia...o. Oo0oog !\/\alnutnqon_._._._,_.l """" e O 0O U ganglios del cuello.................... uoo
Soplo en el corazén .................... oog Transfusion sanguinea................ O0oodno Enfermedad gastrointestinal.... 2a Cefaleas graves/jaquecas.......... Ja
Presion arterial baja................. 000 Si es asi, fecha: F‘QeﬂUJO G.E./ardor persistente.. [J [0 [J Pérdida de peso severa o rapida.. [1 [0 [
Presion arterial alta................ 000 Hemofilia...........ccooov O 00 Ulceras.......oocoovvvioiiiee O 0o Enfermedades venéreas.............. OO0 O
Otros defectos congénitos SIDA o infeccion por VIH............. 0 O O  Alteraciones de la tiroides......... 0 O O  Orinaenforma excesiva............. oo
del corazon ..o, OO0 ARRLS O0oodno Derrame cerebral ...................... O 0o o
Le ha recomendado algtin médico o su dentista anterior que tome antibiéticos antes de su tratamiento dental? ... Ooo0ood
Nombre del médico o del dentista que se lo recomendé: Teléfono: Incluya cédigo del drea
( )
Tiene alguna enfermedad, condicion o problema que no figure méas arriba y que cree que yo deberia SADer?.............oi i OO
Explique por favor:

\ J

- A
NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes del tratamiento.
Certifico que he leido y comprendido lo que aparece mas arriba y que la informacion entregada en este formulario es exacta. Comprendo la importancia de que la historia de salud
sea fidedigna y de que mi dentista y su personal puedan confiar en ella para realizar mi tratamiento. Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este formulario han sido
respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningn miembro de su personal por las acciones que puedan tomar debido a los errores o a las omisiones que
yo haya podido cometer al completar este formulario.

Firma del Paciente/Apoderado: Fecha:
Firma del proveedor.: Fecha:

( A SER COMPLETADO POR EL ODONTOLOGO/A )
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	Contacto en Emergencias: 
	Teléfono Incluya código del área: 
	Teléfono celular Incluya código del área: 
	Tuberculosis activa: 
	Sí No NS: 
	Tos persistente de más de 3 semanas de duración: 
	Tos que produce sangre: 
	Ha estado en contacto con alguien que tiene tuberculosis: 
	Le sangran las encías cuando se cepilla o cuando usa seda dental: 
	Sufre de dolor de oídos o del cuello: 
	Le duelen los dientes con el frío calor con los dulces o al presionar: 
	Tiene algún ruido salto o molestia en la mandíbula: 
	Le quedan alimentos o seda dental atrapados entre los dientes: 
	Tiene bruxismo o hace rechinar los dientes: 
	Sufre de boca seca: 
	Tiene lesiones o úlceras en su boca: 
	Ha tenido algún tratamiento periodontal de la encía: 
	Usa dentaduras placas completas o parciales: 
	Ha tenido tratamientos de ortodoncia con aparatos: 
	Participa en actividades enérgicas de recreación: 
	Ha tenido algún problema asociado con un tratamiento dental anterior: 
	Ha sufrido alguna lesión grave en la cabeza o en la boca: 
	Está fluorada el agua que llega a su casa: 
	Bebe usted agua embotellada o filtrada: 
	Fecha de su último examen dental Qué le hicieron en esa ocasión: 
	Tiene dolor o molestias dentales en este momento: 
	Fecha de su última radiografía dental: 
	Cómo se siente con su sonrisa: 
	Se encuentra ahora bajo el cuidado de un médico: 
	hospitalizadoa en los últimos 5 años: 
	Si es así cuál fue la enfermad o el problema: 
	DirecciónCiudadEstadoCódigo: 
	recetado o sin receta: 
	Se encuentra usted sanoa: 
	Ha habido algún cambio en su salud general durante el último año: 
	Si es así qué condición le están tratando: 
	naturales o a base de hierbas yo suplementos dietéticos 1: 
	naturales o a base de hierbas yo suplementos dietéticos 2: 
	naturales o a base de hierbas yo suplementos dietéticos 3: 
	naturales o a base de hierbas yo suplementos dietéticos 4: 
	Fecha de su último examen médico: 
	Usa lentes de contacto: 
	Usa sustancias reguladas drogas: 
	Usa tabaco fumado aspiradorapé masticado en bidis: 
	de una articulación cadera rodilla codo dedo: 
	Si es así ha tenido alguna complicación: 
	Bebe bebidas alcohólicas: 
	Si es así cuánto alcohol bebió en las últimas 24 horas: 
	a osteoporosis o a enfermedad de Paget: 
	Si es así cuánto bebe por lo general en una semana: 
	Número de semanas: 
	enfermedad de Paget mieloma múltiple o cáncer metastásico: 
	Fecha del comienzo del Tratamiento: 
	Metales: 
	Anestésicos locales: 
	Látex goma: 
	Aspirina: 
	Yodo: 
	Penicilina u otros antibióticos: 
	Polen fiebre del henoestacional: 
	Barbituratos sedativos o pastillas para dormir: 
	Animales: 
	Sulfas: 
	Alimentos: 
	Codeína u otros narcóticos: 
	Otros: 
	Válvula cardíaca artificial prótesis: 
	Enfermedad autoinmune: 
	Sí: 
	Glaucoma: 
	Previa endocarditis infecciosa: 
	Artritis reumatoidea: 
	enfermedad hepática: 
	Válvulas dañadas en corazón transplantado: 
	sistémico: 
	Epilepsia: 
	ECC cianótica sin reparar: 
	Asma: 
	reparada en los últimos 6 meses completamente: 
	Bronquitis: 
	Alteraciones neurológicas: 
	ECC reparada con defectos residuales: 
	Enfisema: 
	Si es así especifique: 
	Alteraciones del sueño: 
	Sinusitis: 
	Usted ronca: 
	Tuberculosis: 
	Alteraciones mentales: 
	Especifique: 
	radioterapia: 
	Infecciones recurrentes: 
	Marcapasos: 
	Tipo de infección: 
	por esfuerzo: 
	Alteraciones renales: 
	Fiebre reumática: 
	Dolor crónico: 
	Sudor nocturno: 
	Diabetes Tipo I o II: 
	congestiva: 
	reumática: 
	Osteoporosis: 
	Sangramiento anormal: 
	Malnutrición: 
	Anemia: 
	ganglios del cuello: 
	Cefaleas gravesjaquecas: 
	Transfusión sanguínea: 
	Si es así fecha: 
	Hemofilia: 
	Úlceras: 
	Enfermedades venéreas: 
	SIDA o infección por VIH: 
	Alteraciones de la tiroides: 
	Orina en forma excesiva: 
	Artritis: 
	Derrame cerebral: 
	Le ha recomendado algún médico o su dentista anterior que tome antibióticos antes de su tratamiento dental: 
	Comentarios 1: 
	Email: 
	Fecha de hoy: 
	Apellido: 
	2o Nombre: 
	Telefono de Casa: 
	Telefono de Oficina/Celular: 
	Dirrecion postal: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Codigo postal: 
	Ocupacion: 
	Altura: 
	Peso: 
	Fecha de nacimiento: 
	M: Off
	F: Off
	O: Off
	Su Nombre: 
	Parentesco: 
	Si: 
	No: 
	NS: 
	Nombre: 
	Incluya codigo del area: 
	Si1: Off
	No1: Off
	NS1: Off
	Si2: Off
	Si3: Off
	Si4: Off
	Si5: 
	Si6: Off
	Si7: 
	Si8: Off
	Si9: Off
	Nombre del medico o del dentista que se lo recomendo: 
	Telefono: 
	Si10: Off
	Explique por favor: 
	Firma del Paciente/Apoderado: 
	Fecha: 
	Firma del proveedor: 
	Fecha de su ultimo examen dental: 
	Como se siente con su sonrisa?: 


