COS.008

HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE

NOMERE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

Aunque nuestro personal dental cura el area dentro y alrededor de su boca, su boca es parte de su cuerpo. Problemas de salud oue puede tener,
o medicina que puede estar tomando tienen una relacién importante con el tratamiento dental que va a recibir. ' Gracias por contestar a
las siguientes pregunias.

i sl NO S| NO)
1. Esté Ud. en buen estado de salud .. s 1) | 10. Alguna vez ha requerido Ud. transfusién de sangre [ [
2. Ha habido cambios en su salud en Qr—meral 11. Ha sufrido pérdida de peso recientemente ............[1 O

dentro del afio Pasado ... 1 1 12, Ha tomado Fen-PRERREGUX .........c...versensssnr OO
3. Fecha de su lfimo examen fism____* 13. Usa tabaco (mascado o fumado) ... el
4, Nombre de su doctor 14. Usa o ha usado substancias mnlmtadas {dmgas} 0O

Direccién 15. Usa lentes de contaclo .. e coscr el

3 16. Tiene Ud. tos pemstanla 0 aclara la garganla

Teléfono constantemente ................... sl 1101
5. Esta Ud. bajo el cuidado de algun médico ............... O O  17. Padece de alquna enfermedad no mencionada
6. Ha sido usted hospitalizado/a para ::uaquer nparamn ..... anteriormente de la cual Ud. crea que deberiamos

quirurgica o enfermedad grave. .. BB e e aaga]_E L)

Por favor explique
7. Estd Ud. tomando alguna medicina(s) ............d L

Incluyendo medicina sin prescripcion .. szl 3 L]

Si contesta si, cuales medicinas esta tomando_ PARA MUJERES SOLAMENTE

_ Estd Ud. o piensa que pudiera estar embarazada .. O 0O

B. Ha tenido Ud. algun sangrado anomal..................1 [J Esta Ud. amamantando ... H B

% 9. Se raspa Ud. facil accidentalmente......................[] O Esta Ud. lomando pasllllas a“lmceﬁwas )

(i S| NO SI NO)
ES USTED ALERGICO/A O HA TENIDO REACCIONES A: Utticaria, ronchas en 1a pied ............oceeecevummneesasnnennes L] [

Anestesicos locales con Novocaina .. e O DESMAYOS O MATBOS ..cvvev.everrenessmsssmsssrasssssssssssesseness L] L1
Penicilina u ofros antibioticos ... goimE Diabetes... O O
Drogas sulfa... el 18l ] SIDA o infeccién del HIV . sesioniat I W
Barbituricos, sedativos, pastilas para dormir......... (] [] Problemas de 1a Hroides ...............ummmssmscessssceee L] L]
Aspirina..... i ] L] Alergias... O O
ledina .. ) coie Tl Artitis o reumatismo... = el L1 ]
Cualquler metal como: Nikel, Mercunu R OO Reemplazo o implante de atguna amculacldn ......... 0 O
Latex / Pldstico .. i 1 o] Ulcera estomacal ... e e )
Otros (por favor menc:une} PrODIEMA GE I0S AAONES ..cv.ce v seensren E E
TUDBICUIOSIS ...vvvvvvrevissesssssessssssssssssmssssmssssassssmssntsnnsens
s Tos persistente ... O O
PADECE UD. O HA PADECIDO DE LO SIGUIENTE: Lo el 00
Retima del corazon, Fiebre reumdtica ... E E Olarctr p-ag et euca Y 0 O
Fiebre Escarlata ..
Defecto del corazén, o soplo de corazén .......[1 L] Enfen‘m_edades transmitidas sexualmene .. E E
Problemas del corazén, ataque al corazén, p|lepls|a::| BIAOUES ... oottt 00
Dolores de pecho G e e W N i e e 0 O
Respitackin cofa. . "'a O BIVIOS oo |:| L
Marcapasos .........e. H E #Fn{%‘:::gm 00O
Operacion del mramn
Pf;.smn e S Y Cuidado de salud mental.. B O
Problemas congénitos del L S | Problemas de la espalda......... e Ell
Hinchazén de pies, tobillos, manos .. e 1 O Dependencia de alguna qulmlr.:a
Hepalitis, icteficia 0 problerms del hlgado ag LT RETTEY (T O——————
Apoplegfa.... DR T UETTTY Yo T p———
Problemas de Sinusits .. e 0O Cold SOreS / fGVEr DISINS ...c.vvvvvsvmsssssssssie 0 d
Problemas de los pulm:nnes oal respirar L0 2 L a O
Asma o fiebre del heno... R Desordenes AliMeNtiCIos ............uwmsresessererssmsaneees LI D_,;

NUMERO DE PACIENTE

HISTORIA MEDICA
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