Fecha

HISTORIAL MEDICO

Nombre Del Paciente:

Apellido Nombre Inicial

Direccion:
Direccién Cuidad Estado Cddigo
(orreo Electrénico: No. Seguro Social: - - Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Sexo: OM O F Teléfono de Casa: Celular:: No. Alt:
Relacién al Paciente: |:|Si Mismo

Nombre:

Apellido Nombre Inicial
No. Seguro Social: - - No Seguro Dental: No. Licencia:
Fecha De Nacimiento: / / Teléfono de Seguro Dental: Group No.:
Empleador: Direccion:
Teléfono de Casa: Celular: Trabajo:

Nombre y teléfono de un pariente que no viva con usted:

[JPaginas Amarillas [ Amigo / Paciente [ Anuncio/Correo O internet
[ Letrero CITHMP-Medicaid [ Feria de Salud [ Otro (Especifique)
[CJEmpleado de Nosotros: [Seguro Dental/ Empleador [ Comercial de TV. Cual?
[ Gartelera
Razdn de su visita hoy: Fecha de su ultima visita dental:

Ha tenido alguna vez una situacién que no le gusto en una oficina dental que nos quiera decir? O Si [0 No
Si es asi, favor de explicar:

¢Estds nervioso porll tratamiento dental? {Le sangran las encias, estan sensibles o irritadas? Estd satisfecho con la apariencia de sus dientes?
Osi CINo Osi  CINo Osi ONo

¢Son sus dienteslsensibles? {Tiene dientes descolorados que le molestan?
s CINo asi ONo

En caso afirmativo, éaqué? [ Dulce” [ Caliente [ Fria [ Presion

¢Estds viendo a un médico? Osi [ No El nombre y ndmero de teléfono de su médico (5)

Sies asi, {cudl es la enfermedad que padece?

¢Estd tomando algdn medicamento? Osi  ONo En caso afirmativo, indique:

¢Ha tomado o estasltomando aspirina? LI T ST No

&Sies mujer, usted esta o sospecha que estdembarazada? ™ CI1Si [J No  Months:
¢Usted a tomado o estd tomando actualmente Bisphosphonates orales? [T Actonel  [JBoniva [ Fosamax O Skelif [ Didrone [ Otro
¢Ha tenido algtin reemplazo de articulaciones? Osi ONo Siesasi,écuando?

En caso afirmativo, por favor explique:

O NINGUNO O
[ Enfermedad del corazdn [JEnfermedad de los riiones [ Enfermedad de la Tiroides [J Enfermedad de células falciformes

O Soplo cardiaco [ La pérdida de hueso O Quimioterapia: (Cancer,leucemia) [J Hipertension
[ Epilepsia o convulsiones [J Contusion facilmente en la piel (] Enfermedad de la Sangre [ Ulceras [J Hemofilia
0 Artritis [ Fiebre reumatica O Enfisema [ Reumatismo
O Dolor en la articulaciéon de la mandibula O Enfermedad venérea O Tuberculosis
O Reemplazo de Articulaciones [0 Marcapasos del Corazén [ Asma [ La Cortisona Medicina
O Hepatitis [ Diabetes [ Fiebre de heno [ Glaucoma
O Escarlatina OVIH + SIDA O Anemia [ONerviosismo
O NINGUNO
O Anestésicos locales [ Penicilina [ Codeina u otros narcéticos [JFen-Phen
O Aspirina O Yodo [ Los barbituricos o sedantes []Otro:
O lodine O Sulfatos O Latex [ Otros antibidticos:

Al mejor de mi conocimiento, todasllas respuestas anterioresison verdaderas y correctas. Si alguna vez t0000 algun
cambio en mi salud, o cualquier cambio de medicamentos, informaré a mi dentista en la préxima cita.

Firma del Paciente / Padre / Tutor

Medical History Update:

Dr. Date Dr. Date Dr. Date
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