I-'ONOR .
J I""ALTH HISTORIAL MEDICO

NOMBRE DEL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO:

I. ENCIERRE EN UN CIRCULO LA RESPUESTA APROPIADA (déjela en blanco si no la comprende):

1.
2.
3.

4.

5.
6.

Si NO
Si NO
Si NO
Si NO
Si NO

Indique si es alérgico a algun medicamento:

¢Su salud en general es buena?
¢Hubo algin cambio en su salud en el dltimo afio?

¢Estuvo hospitalizado o tuvo alguna enfermedad grave en los ultimos tres afios?
Si la respuesta es “Sl”, ;por qué?

¢Esta siendo tratado por un médico en este momento? ;Por qué motivo?

Fecha del ultimo examen médico: Fecha del ultimo examen dental:

;Siente dolor en este momento?

Il. ¢ESTA TOMANDO O CONSUMIENDO ALGO DE LO INDICADO A CONTINUACION?

7.

8.
9.

10.

Si NO
Si NO
Si NO
Si NO

¢Farmacos, medicamentos, indique cuales:

medicamentos de venta libre?

¢Drogas recreativas?

¢Tabaco en cualquiera de
sus formas?

¢Alcohol?

lll. ¢:TIENE O HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AFECCIONES?:

11. si  NO ¢Enfermedad cardiaca? 20. si NO ¢SIDA?
Si la respuesta es “SI”, explique: _ 21. si NO ;Tumores, cdncer?
12. sl NO ¢Ataque cardiaco, defectos Si la respuesta es “SI”, explique: ___
- cardlacoss?ll I 22. si NO (Artritis, reumatismo?
i la respuesta es “SI”, explique: .
) P , Plq 23. i NO ¢Enfermedad ocular?
13. si NO ;Soplos cardiacos? 4. < Enf dad de Ia biel?
14. si  NO ;Derrame cerebral, ' S'[ NG ¢En erme ad dela piels
endurecimiento de las arterias? 25. sl NO (Anemia?
Si la respuesta es “Si", explique: 26. Si  NO ;Infeccion de transmision
15. si  NO ¢Pre5|on arterial alta7 sexual (ITS)?
enfermedad pulmonar? la vejiga?
CONO . , ,
7. sl ¢Hepatitis, otro tipo de 28. S NO ¢Enfermedad dela
enfermedad hepatica? ioid de las elandul
18. si NO ;Problemas estomacales, Ulceras? tiroides o de las glandulas
s . . 7 7
19. si  NO ;Alergias a alimentos, farmacos, ) suprarrenales.
medicamentos o al latex? 29. sl No ¢Diabetes?
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IV. ;HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS?

30.
31.
32.
33.

34.

35.
36.
37.

38.
39.

40.

Sl

Si
Si
Si

Si
Si
Si

Si

Si
Si

Si

NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO

NO
NO

NO

¢Dolor en el pecho (angina)?
¢Tobillos hinchados?
;Falta de aliento?

¢Pérdida de peso reciente, fiebre

o sudores nocturnos?

¢Problemas de sangrado, le salen

moretones con facilidad?
¢Problemas de sinusitis?
¢Dificultad para tragar?

¢Diarrea, estreflimiento, sangre en

las heces?

¢Vomitos frecuentes, nauseas?
¢Dificultad para orinar, sangre en

la orina?

¢{Mareos, zumbido en los oidos?

;Dolores de cabeza?
¢Desmayos?

¢Visiéon borrosa?
;Convulsiones?

Fecha de la Ultima convulsion:

41. SI NO
42. SI NO
43. SI NO
44, si  NO
45. si  NO
46. si  NO
47. si NO
48. si  NO

:Sed excesiva?
¢Orinar con frecuencia?
¢Boca seca?

¢Dolor o rigidez en las
articulaciones?

V. ¢SE SOMETE O SE HA SOMETIDO A ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
O TRATAMIENTOS?:

49.
50.
51.
52.

53.
54.
55.
56.

Sl NO  ;Atencidn psiquiatrica?

sl NO ;Tratamientos de radiacion?

Si NO ;Quimioterapia?

Si NO Cirugias? Si la respuesta es
“Sl”, ;cuando?

Si NO ;Hospitalizacién?

Si NO ,Transfusiones de sangre?

Si NO ;Marcapasos?

Si NO ¢Tiene alguna otra

enfermedad o problema
meédico que NO se mencione
en este formulario?

Si la respuesta es “SI”, explique:

57. si

NO

¢Ha cambiado algo desde
su ultima cita?

Si la respuesta es “SI”, explique:

Fecha:
Fecha:
Fecha:
Fecha:

Inicio:
Inicio:
Inicio:
Inicio:

VIIl. SOLO PARA MUJERES:

58.

Si NO

¢Esta o podria estar
embarazada o
amamantando?

Segun mi leal saber y entender, respondi todas las preguntas de forma completa y
precisa. Informaré a mi dentista sobre cualquier cambio en mi salud o medicamentos.

Firma del paciente:

Fecha:
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