, . HISTORIAL DENTAL

¢ Tiene usted alguna incomodidad dental el dia de hoy?
Dentista anterior Domicilio
Email del Dentista Tel

Fecha del dltimo cuidado dental

Marque con una palomita ( v ) si 0 no si a tenido alguno de los siguientes problemas:

Q Si Q No Mal aliento Q Si O No Comida entre los dientes 0 Si 0 No Tratamiento periodontal 0 Si Q No Sensibilidad a lo dulce
0 Si O No Sangrado de las encias 1 Si U No Rechinado de dientes 1 Si O No Sensibilidad a lo frio 1 Si O No Sensibilidad al morder
0 Si O No La mandibula se salta 0 Si Q No Dientes sueltos o rellenos Q0 Si Q No Sensibilidad al calor 0 Si 0 No Ulcera o brotes en la

Fecha de las dltimas radiografias

¢Qué tan seguido se cepilla?
¢ Como se siente sobre la apariencia de sus dientes?

o hace ruido

rotos

boca

¢Que tan seguido usa el hilo dental?

¢Alguna vez a experimentado una reaccién adversa durante o en conjunto con un medicamento o procedimiento dental? 1 Si O No

Otra informacion sobre su salud dental o tratamiento previo

Nombre del doctor
Fecha de la Ultima visita
Si si, describa
¢ Esta usted actualmente bajo cuidado médico? U Si 0 No
¢Alguna vez a tenido una transfusion de sangre? 1 Si 1 No Si si, dé las fechas aproximadas

HISTORTAL MEDICO

Tel

¢A tenido alguna enfermedad o operacién seria? q Si g No

¢Alguna vez a tomado Fen-Phen/Redux? Q Si Q No
¢Alguna vez usted a usado el medicamento bisfosfonato? Las marcas reconocidas incluyen Fosamax, Actonel, Atelvia, Didronel y Boniva. 1 Sit 0 No
Mujeres: ¢Esta usted embarazada? O Si U No ;Esta usted amamantando? QO Si O No
¢ Esta usted tomando pildoras anticonceptivas? Q0 Si O No
Marque con una palomita ( v ) si alguna vez a tenido alguna de las siguientes condiciones:

Si si, describa

QSiQNo SIDA, VIH positivo QSiQNo Tos persistence QSiQNo Enfermedad o 2 SiQNo Culebrilla o herpes
0 SiQNo Anafiaxis QSiQNo Tos con sangre padecimiento del rifion zoster

QSiQNo Anemia Q0 SiQNo Diabetes 0 SiQNo Enfermedad del higado Q1 SilNo Falta de aliento

QO SiQNo Artritis, reumatismo QSiQNo Epilepcia QO SiQNo Alergias a materiales QO SiQNo Salpullido en la piel

QSiQNo Vélvulas artificiales del 1 SiQNo Desmayos gmxml)as")\a metal, QSiQNo Espina bifida
corazon i : - QSiOQNo Embolia
QSiQNo Articulaciones artificiales I gﬁcﬁxa e QsiaNo m’gpw delavélvula O si0No Implates quirigicos
QSilNo Asma QSiQNo Glaucoma . . QSiQNo Inflammacién de los
QSi0No Atdpico (Propenso alas 0 SiQNo Dolor de cabeza g 2; g mg grogr:;‘:nd:e:os nervios ) pies y tobillos
’ alergias) QSiQNo Iregularidad cardiaca ooﬁaz iy QSiQNo Enfermedad o
QSiQNo Problemas de la espalda 1S No Problemas del corazén 4 g No Cuidado s gg?ﬂg;gg?

QSidNo

Enfermedades de la

Describa

1 SiNo Répida perdida y

0 SiQNo Habitos al tabaco

QSiTaNo Géncer g v ganancadepeso 0 SiUNo Amigdalits

anormal , i : .
D Oho Dopendencaquimica  0SIING Herpes - QS1QINe Ucoraoolt
QSiQNo Quimoterapia ~~~ S{QNo Hepatitis QSiQNo Enfermedades i e :
a S[ QNo Problerpas de circulacion ) i No Alta presion respiratorias o Enfermedades venerias
QSiaNo Ettalisol ;leantos de 0 SiNo Dolorenlamandibula 0 SiQNo Fiebre reumética

¢ Esta el paciente actualmente tomando algiin medicamento?
Si si, enlistelos todos:

¢ Tiene el paciente alergia a algin medicamento?

Si si, enlistelos todos:

AUTORIZACTON
He revisado la informacién en éste cuestionario y es precisa segtin mi conocimiento. Entiendo que ésta informacion sera utilizada por el dentista
para ayudar a determinar un tratamiento dental apropiado y saludable. Si hay algtin cambio en mi estatus médico, se lo informaré al dentista.

Autorizo a la compania de seguros indicada en éste formulario a pagar al dentista todos los beneficios asegurados por los servicios prestados
que de otra manera fueran pagaderos a mi. Autorizo el uso de ésta firma en todos los peticiones al seguro.

Autorizo al dentista a revelar toda informacién necesaria para asegurar el pago de los beneficios. Entiendo que soy economicamente

responsable por todos los cargos ya sean o no pagados por el seguro.

Firma

Fecha

El pago debe hacerse en su totalidad a la hora del tratamiento al menos que se hayan aprovado arreglos con anterioridad.
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