
Historial dental
Nombre Edad Fecha del fltimo examen dental
Dentista anterior Fecha de las riltimas radiosrafias dentales
Motivo de la visita de hoy

6Qu6 tan frecuente se lava los dientes? iQu6 tan frecuente se limpia los dientes con hilo dental? _
Por favor, marque cualesquiera de las siguientes condiciones que se apliquen a usted:
E Mal aliento

[J Encias que sangran

tr Chasquido en la quijada

E Aprieta los dientes tr Sensible al calor

E Dientes flojos o empastes rotos tr Sensible al dulce

E Tratamiento periodontal

E Acumulaci6n de comida entre los dientes E Sensible al frio
tr Sensible al morder

tr Llagas o bultos en la boca

tr SIDA

E Anemia

tr Artritis, reumatismo E Tos persistente

tr V6lvulas card(acas artificiales [J Tos con sangre

E Articulaciones artificiales [] Diabetes

E Asma tr Epilepsia

E Problemas de la espalda E Desmayos

E Sanerado anormal E Glaucoma

E Lesiones cardiacas cone6nitas tr Hepatitis tr Fiebre reum6tica

E Tratamientos con cortisona E Reparaci6n de hernia tr Fiebre escarlata

E Alta presi6n sangu(nea D Falta de lespiraci6n

tr VIH Positive D Erupci6n de la piel

I Dolor en la quijada tr Embolia cerebral

I Enfermedad de los riflones E Hinchaz6n de los pies o los tobillos

I Enfermedad del higado I Problemas de la tiroides

I Prolapso de 1a vdlvula mitral tr H6bito de tabaco

E Enfermedad de la sansre E Dolores de cabeza [] Problemas de los nervios tr Amisdalitis

I C6ncer tr Soplo en el coraz6n I Marcapasos E Ttrberculosis

E Dependencia de sustancias quimicas E Problemas del coraz6n E Atenci6n psiquiiitrica tr Ulceras

tr Quimioterapia Descrfbalos- E Tratamiento con radiaci6n E Enfermedad ven6rea

D Problemas de la circulaci6n tr Hemofilia E Enfermedad resoiratoria

iHa tomado alguna vez alguno de estos medicamentos?
Medicamentos diet6ticos: D Dexfenfluramine I Fen-ohen tr Pondimin E Redux

Adelgazantes de la sangre: I Coumadin tr Warfarin

tr SynthroidOtro: I Levoxyl

Certificaci6n y Thaspaso
La informaci6n proporcionada es completa y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que es mi responsabilidad informar al
m6dico si hay algrin cambio en mi salud o en la salud de mi hijo(a) menor de edad.

Certifico que yo y/o mi(s) dependiente(s), tenemos/tiene(n) cobertura de seguro con

y haspaso directamente al Dr.
Nombre de la(s) Compaflia(s) de Seguros

todos los beneficios del seguro, si los hubiere, que de otra manera
serian pagaderos a mi por servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos incurridos, sean o
no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en todas las reclamaciones que se presenten ante el seguro.

El doctor nombrado anteriormente puede usar la informaci6n del cuidado de la salud acerca de mi y puede divulgar dicha informaci6n
a la(s) Compaflia(s) de Seguro nombrada(s) anteriormente y a sus agentes con el fin de obtener pago por los servicios y determinar los
beneficios del seguro o los beneficios pagaderos por los servicios relacionados. Esta autorizaci6n terminarii cuando el plan de
tratamiento actual se complete o un afro despu6s de la fecha indicada a continuaci6n.

Firma del Paciente, Padre/l\4adre, Tutor o Representante Personal Fecha

en letra de molde el nombre

-)
Este fomulilio e$td prctegido bajo las leyes de proteccidn de derechos

de autor de los EE.UU, Se prohibe copiillo total o pilcialmente.

Historial m6dico
M6dico Fecha de la consulta m6s reciente
Indique todos los medicamentos que toma actualmente:
Alergias:
(Mujeres) ;Est6 embarazada? tr Si tr No lAmamanta? E Si tr No iToma pfldoras anticonceptivas? tr Sf tr No
Marque con una (,2) si ha tenido alguno de los siguientes:


