
FORMA PARA LA HISTORIA MÉDICA Y DENTAL

NOMBRE: 							       FECHA DE NACIMIENTO:

1) LA RAZÓN PRINCIPAL PARA TENER MI CITA CON EL DENTISTA ES:

2) ¿TIENE DOLOR DENTAL ACTUALMENTE? 	 SÍ 	 NO
	 SI CONTESTÓ SÍ, INDICA ABAJO CON UN CÍRCULO CUÁNTO DOLOR SIENTE:

1) ¿DÓNDE ESTÁ EL DOLOR?
ARRIBA A LA DERECHA 	 ARRIBA EN FRENTE 	 ARRIBA A LA IZQUIERDA
ABAJO A LA DERECHA 		 ABAJO EN FRENTE 	 ABAJO A LA IZQUIERDA

2) DESCRIBA EL DOLOR: PALPITANTE, SOSTENIDO, CONSTANTE, INTERMITENTE, OPACO

3) FECHA DEL ÚLTIMO EXAMEN DENTAL (MES/AÑO) _________________

4) ¿CUÁNTO LE HA COMPLACIDO SU TRATAMIENTO DENTAL ANTERIOR?
	 1 		  2 		  3 		  4 		  5
	 NO ESTOY SATISFECHO 				    ESTOY MUY SATISFECHO

5) ¿TIENE MIEDO DE RECIBIR TRATAMIENTO DENTAL? 		 SÍ 	 NO 	 NO SABE

LA SIGUIENTE INFORMACIÓN ES ESENCIAL PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO SEGUROS Y EFICACES DE CADA PACIENTE.
¿TIENE USTED O HA TENIDO CUALQUIERA DE LO SIGUIENTE?

Escala de medición del Dolor   Mosby

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada

No Duele
0 2 4 6 8 10

Duele un 
Poco

Duele un 
Poco Más

Duele 
Aún Más

Duele 
Mucho

Duele 
Demasiado

Poco Poco Más Demasiado

6) ENFERMEDAD CARDÍACA CONGÉNITA/. . . .    S 	 N
     SOPLO CARDÍACO/FIEBRE REUMÁTICA
7) ATAQUE DEL CORAZÓN. . . . . . . . . . . . . . . . .                 S 	 N
8) PALPITACIÓN IRREGULAR DEL CORAZÓN . .  S 	 N
9) DOLOR DE PECHO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     S 	 N
10) CIRUGÍA DE CORAZÓN . . . . . . . . . . . . . . . .                S 	 N
11) VÁLVULA DE CORAZÓN ARTIFICIAL. . . . . .      S 	 N
12) MARCAPASOS DE CORAZÓN. . . . . . . . . . . .            S 	 N
13) PRESIÓN ARTERIAL ALTA. . . . . . . . . . . . . . .               S 	 N
14) PRESIÓN ARTERIAL BAJA. . . . . . . . . . . . . . .               S 	 N
15) ACCIDENTE CEREBROVASCULAR/PARALISIS . S 	 N
RESPIRATORIO
16) ASMA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              S 	 N
17) PROBLEMA DE RESPIRACIÓN (APNEA . . . .    S 	 N
      DE SUEÑO, ENFISEMA, FALTA DE AIRE,
      DEPENDIENTE DEL OXÍGENO, TOS)
18) TUBERCULOSIS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       S 	 N
GASTROINTESTINAL
19) ENFERMEDAD DEL RIÑON. . . . . . . . . . . . . .              S 	 N
20) ENFERMEDAD DEL HÍGADO/. . . . . . . . . . . .            S 	 N
      ICTERICIA AMARILLA
21) ÚLCERAS ESTOMACALES/ . . . . . . . . . . . . . .              S 	 N
      INTESTINALES REFLUJO
NEUROLOGÍA
22) CONVULSIONES/EPILEPSIA. . . . . . . . . . . . . .              S 	 N
23) ADORMECIMIENTO U HORMIGUEO/ . . . . .     S 	 N
      DOLOR DE ESPALDA
24) TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO. . . . . . . . . . .           S 	 N
25) DESFALLECIMIENTO/VÉRTIGOS. . . . . . . . . .          S 	 N

ENDOCRINA
26) DIABETES        TIPO 1        TIPO 2. . . . . . . . .         S 	 N
27) TRATAMIENTO ESTEROIDE (CORTISONA). .  S 	 N
HEMATOLOGÍA
28) SANGRA/FORMA CONTUSION FACILMENTE/ . .S 	 N
      PROBLEMAS EN SANGRE
29) SISTEMA INMUNE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     	S 	 N
      (LUPUS, INMUNODEFICENCIA, SJOGRENS)
ENFERMEDAD INFECCIOSA
30) VIH/SIDA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            S 	 N
31) HERPES. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             S 	 N
32) HEPATITIS A, B o C. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    S 	 N
MUSCULOESQUELÁTICO
33) REUMATISMO/ARTRITIS/ . . . . . . . . . . . . . . .               S 	 N
DOLOR EN COYUNTURAS
34) COYUNTURA ARTIFICIAL. . . . . . . . . . . . . . .               S 	 N
35) OSTEOPOROSIS/TERAPIA DE BISPHOSPHONATE . . . .   S 	 N
            (Boniva, Fosamax, Zometa, etc.)
GENERAL
36) CÁNCER ACTUAL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     S 	 N
37) CÁNCER EN EL PASADO. . . . . . . . . . . . . . . .                S 	 N
38) RADIOTERAPIA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       S 	 N
39) QUIMOTERAPIA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                      S 	 N
40) AUMENTO/PÉRDIDA DE PESO RECIÉN . . . .    S 	 N
41) ¿USA FEN PHEN? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                     S	 N
42) TRATAMIENTO PARA DROGAS/ALCOHOL . S 	 N
43) URTICARIA/ERUPCIÓN. . . . . . . . . . . . . . . . .                 S 	 N
44) DIFICULTAD EN OÍR. . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   S 	 N
45) PROBLEMAS DEL OJO . . . . . . . . . . . . . . . . .                 S 	 N
      (OJOS SECOS/GLAUCOMA)
46) SÓLO MUJERES:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                      S 	 N
      ¿ESTÁ O PODRÍA ESTAR EMBARAZADA?



47) ¿CUALQUIER OTRA CONDICIÓN MÉDICA NO MENCIONADA ANTERIORMENTE?

48) ¿HA ESTADO HOSPITALIZADO EN EL ÚLTIMO AÑO?  ¿PARA QUÉ LE TRATARO?

49) ¿HA TENIDO UNA REACCIÓN FUERA DEL NORMAL O ALÉRGICA CON CUALQUIERA DE LO SIGUIENTE:?
_________ ANESTÉSICO LOCAL 		 _________ CODEÍNA
_________ PENICILINA 			   _________ NARCÁTICOS
_________ DROGAS DE SULFA 		  _________ CAUCHO DEL LÁTEX
_________ ASPIRINA			   _________ METALES
_________ OTRAS __________________________________________________________________________________________

50) FAVOR DE HACER UNA LISTA DE TODAS LAS MEDICACIONES QUE ACTUALMENTE ESTÁ USANDO:
(INCLUYENDO LAS MEDICACIONES SIN PRESCRIPCIÓN, O SUPLEMENTALES, O HERBARIAS)

      NOMBRE 				    DOSIFICACIÓN		  RUTA DE LA TOMA		  CONDICIÓN MÉDICA

51) USO DEL TABACO
CIGARILLOS
	 ______ DEJÓ DE USAR: 		 FECHA _____________
	 ______ NUNCA
	 ______ FUMA ACTUALMENTE: 	PAQUETES/DÍA_____ 	 # DE AÑOS _____

OTRO TABACO: PIPA ______ 	 CIGARRO ______ 	 SNUFF ______ 	 CHEW ______ 	 PLANTA DEL BETEL_______

¿LE INTERESA DEJAR EL HÁBITO? 	 NO______ 	 SÍ______

52) USO DEL ALCOHOL
¿TOMA ALCOHOL USTED? 	 _____ SÍ 	 _____ NO 	 # BEBIDAS/SEMANA_____

53) USO DE LAS DROGAS
¿USA USTED ALGUNA DROGA RECREATIVA? 	 _____ SÍ 	 _____ NO
¿HA USADO AGUJAS? 				   _____ SÍ 	 _____ NO

54) ¿SE SIENTE SEGURO/A EN CASA? 		  _____ SÍ 	 _____ NO
	
55) ¿TIENE USTED ACCESO AL TRATAMIENTO MÉDICO?
NOMBRE DE LA PRÁCTICA:__________________________________________________________________________________

NOMBRE DEL MÉDICO: __________________________________________ TELÉFONO:________________________________

56) ¿HA TENIDO USTED UNA EVALUACIÓN PARA LO SIGUIENTE:?
CÁNCER DE COLON (SI TIENE MÁS DE 50 AÑOS) . . . . . . . . . . . . . . . . .S 		 N
CÁNCER DE PECHO (SI TIENE MÁS DE 40 AÑOS) . . . . . . . . . . . . . . .  . .S 	 N
PRESIÓN ARTERIAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .S 	 N
COLESTEROL/LÍPIDOS (SI TIENE MÁS DE 35 AÑOS) . . . . . . . . . . . . . . . .S 	 N
INMUNIZACIONES (VACUNAS CONTRA LA GRIPE, PULMONÍA) . . . . . .S 	 N

57) PESO ________________ 	 ALTURA ____________

YO CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN QUE YO HE DADO ES CORRECTA SEGÚN MI SABER.

FIRMA DEL PACIENTE ________________________________________________________  FECHA _______________________




