HISTORIA MEDICA

Fecha
Nombre ... .. __ . Direccion _.
Apelhdo Primer nombre Segundo nombre Nuamero y calle
Ciudad T TEstiado Zona postal " Teléfono en casa Teléfono de trabajo
Fecha de nacimiento ... . Sexo... ... ... w..Ocupacion . __ ..
Numero de seguro social..__..._ .. . ...... .Soltero(-a)_ ____..._..___ Casado(-a)___..________Nombre de esposa(-0) T
Pariente mas cercano — Teléfono

Si usted llena este formulario para otra persona, ;qué parentesco tiene usted con esa persona?

Referido por -
Con las preguntas siguientes, haga usted un circulo alrededor de si 0 no, cualquiera que sea pertinente. Sus respuestas son
solamente para nuestros anales y se wnsnderamn confxdencxales
1. ¢Esta usted bien de salud? . .. .. e si no
2. ¢Ha habido algin cambio en su salud general dentro del afio pasado? .. ....... ... .. ... ... .. ... ... si no
3. Mi ultimo reconocimiento fisico fueel . . __ —
4.  (Esta usted bajo el cuidado de un médico actualmente? .. ... . ... . .. ... ... si no
En tal caso, ;por qué consulta a su médico? ettt e ot et S g
S. MimEdico € Nama o e e e e e+ e
La direccion de su consultorioes ..
6. (Ha tenido usted alguna enfermedad u operacion grave?. . .. ... .. ... ...t si no
En tal caso, ;cual fue la enfermedad o la operacion? _ . _ —_
7. (Ha estado usted hospitalizado(-a) o ha tenido una enfermedad grave dentro de los ulumos cinco (5) anos? .. si no
En tal caso, ;cual fue el problema?
8. ;Tiene usted o ha tenido algunos de los siguientes enfermedades o problemas? :
a. Fiebre reumatica o cardiopatias reumaticas: no

b. Lesiones cardiacas congenitales .. .. ... ... ...ttt J no
¢. Enfermedad cardiovascular (problemas cardiacos, ataque al corazon, insuficiencia cardiaca,

obstruccion de un vaso coronario, presion arterial alta, arteriosclerosis, derrame cerebral) .. .......... si no

1) ¢ Tiene usted dolor sobre el pecho al esforzarse? .. ... ...t et e e et i e ennans .si no

2) ;Jamas siente usted ahoguijo (pierde usted la respiracion) después de hacer ejercicio moderado? . ... .. si no

3) :Se le hinchan 105 tObIlloST . . ... o e e e e e si no

4) ¢Pierde usted la respiracion al acostarse, o necesita muchas almohadas adicionales cuando duerme?. . . . si no

S) ¢Lleva usted un marcapaso cardiaco? ... .. ... e st no

Dy ACEBIZ wvvwvsmsmmimssnsmmenssmpesssmas @ ins Sus o s asnasyaiseswisssmaims (8 Semusmssmisss si no
e. Problemas del sena. . ... .. .. e e e si no
f. Asma o fiebre del heno. . ... e e e si no
g. Urticarias (ronchas) o salpullidos CUtANEOS . .. .. ...ttt e e e e e si no
h. Desmayos 0 CONVULISIONES . . . . .. .. L. e e e e e si no
Lo DIabetes . . LSl no
1) ¢ Tiene que orinar mas de seis veces al dia? . . ... ..t si - no

2) ¢ Tiene usted mucha seda Menudo? . : s o v s ivsins s mmsisnsers@ainaens cosass ses smmsnsamesvsn si no

3) ;Se seca la boca FEECUEMEEMENTET .« o o o o e e e e e e e e e e e e e e e si no

j. Hepatitis, ictericia (piel amarilla), o enfermedad del higado . ... ....... .. ... .. ... .. .. iiiinan.. si no
R ATITIEIS .« . ottt e e e e e e e e e e e e si no
. Reumatismo inflamatorio (dolorosas articulaciones hinchadas). . .. ... ... .. .. .. .. . i si no
m:Ulceras del eSIOMARO & :waw ssms ias sine s o s siis s s 25 §HsE FE §mscn s Emieh e S si no
n. Maldel riliOn ... .. e e e e AR NSRRI AR R @ si no
0. TUubercUIOSIS (LISIS) .« - . o it ittt ettt ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e st no
p. (Tiene usted una tos persistente? o al toser, jarroja sangre? ......... ... ... .. .. . oo si no
q. Presion arterial baja (hipotension arterial). . .. .. ... . e sf no
r. Enfermedad Venérea . . . . ... . e e e e st no

Otra enfermedad e

w




10.
11.

13.

14.

15.

16.

17.

19.
20.
21.

¢Ha tenido usted tendencias anormales de echar sangre que se asocian con extracciones,
quirugia o trauma ameriores" ...............................................................

En tal caso, explique las circunstancias. _

¢ Tiene usted algun lrastorno de sangrc tal como anemia (la sangrc pobre)" ............................
iJamas ha tenido usted alguna operacion quirtirgica o radioterapia para un tumor, u otra condicion

de lacabeza 0/del clEIO? wic o ir tmrimcmmr e 855 25 s im, mnd SR b A WS EE WS ENE SRR WS E RS
¢ Toma usted alguna droga 0 medicina? . . .. ... ... .t e et

En tal caso, jqué toma? ___ _._ . .. .

:Toma usted algunas de las siguientes:

s ANbIOLicos 0 SUIFAMIdas < 2 s s vmsmt s msis dnime ss GmsimainhiNuimpiss iamedssvs FHEE HA PR S HE S
. Anticoagulantes {medicamentos para fluidificar la sangre) . ......... oot i e
. Medicina para la presion arterial alta. . . o .. ... e
. Cortisona (esteroides) . . . . o oot it e e e e e e e
Tranquilizantes (calmantes) ............... o i 5 B N g e e e e e e
ANBRIStaAmMINTCOS s . ws snscms smsma i musis sos sH5 s mEs $@ FEUINF ISRV EDF s BE S HITEFa RS 8N SEHs
SDITIIEL « v e s im s - o e e imsmcm oo me m sm s ve e s i s i mmmon s B BB mms S EBE S HRERE Eak sl IBE F R EENEA
. Insulina, tolbutamida (Orinase, Rastindén) o algo semejante . ... ... .. .. .. ...t it uennnnnann.
Digitalis o medicinas para trastornos cardiacos . . .. ...ttt ittt e e
NItroglicerinNg « 5o s ms smscms smsmesmas Susma s Ao snssansemes e R A AN S E R SR MR R
. Un anticonceptivo oral u otra terapia hormonal . .. .. ... ... . e

eSO e, a0 o

l. Otra S S s s

¢Es usted alérgico(-a) o ha tenido alguna sensibilidad adversa a:
A anestcsia 1OCAID cv 55 mitic it bie s 5 m e min s i mEims e mims 253 G s e s R BRI RN RS GRS S hiE e Es

. barbituratos, sedantes, o pildoras para dormir? ...................... R L MR RS A E RS £
ASPITINAY . . . e T e i R A RS e e EES B BEE
YOO o e e e e e e e e e e
codeina U OlroS MATCONICOST . . . . ottt ittt et e e e e e e e e e e e e e e e e

~sacngop

49

h. otro" e e O

En tal caso, explxquelo usted. __. i -

.Padece usted de cualquier otra enl'ermcdad condicion, u otro trastorno que no se mencionan arriba,

En tal caso, explique usted. ___________ o

En su trabajo, ;esta usted en contacto regularmente con rayos equis u otra radiacion de ionizaci6n? ........
iLlevd isted: lentes de: CONTACIDD vz w v suws cos sumsmmsms s@E 595 B BR RIS E woy SEIBRENE RS 555 M sWa

¢Esta usted embarazada? .. .. ..
¢ Ticne usted algunos desordenes menstruales? (problemas que tienen que verconsuregla)................
dAmamanta usted? ... ... e e ettt ae e e

PRINCIPAL QUEJA DENTAL:

Firma del (de la) paciente

Firma del (de la) dentista
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