University of
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School of Dental Medicine

FORMA PARA LA HISTORIA MEDICA Y DENTAL

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

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

2) ;TIENE DOLOR DENTAL ACTUALMENTE? Si ~ NO
SI CONTESTO Si, INDICA ABAJO CON UN CIRCULO CUANTO DOLOR SIENTE:
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1) ; DONDE ESTA EL DOLOR?
ARRIBA A LA DERECHA
ABAJO A LA DERECHA

ARRIBA EN FRENTE
ABAJO EN FRENTE

ARRIBA A LA IZQUIERDA
ABAJO A LA IZQUIERDA

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

3) FECHA DEL ULTIMO EXAMEN DENTAL (MES/ANO)

4) ;CUANTO 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? Si NO NO SABE

LA SIGUIENTE INFORMACION ES ESENCIAL PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SEGUROS Y EFICACES DE CADA PACIENTE.
(TIENE USTED O HA TENIDO CUALQUIERA DE LO SIGUIENTE?

6) ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA/. .. .S N ENDOCRINA
SOPLO CARDIACO/FIEBRE REUMATICA 26) DIABETES TIPO 1 TIPO2......... S N
7) ATAQUE DEL CORAZON............ PR N 27) TRATAMIENTO ESTEROIDE (CORTISONA). .S N
8) PALPITACION IRREGULAR DEL CORAZON . .S N HEMATOLOGIA
9) DOLORDEPECHO .............coo.. .. S N 28) SANGRA/FORMA CONTUSION FACILMENTE/ . .S N
10) CIRUGIA DE CORAZON . ............... S N PROBLEMAS EN SANGRE
11) VALVULA DE CORAZON ARTIFICIAL . .. ... S N 29) SISTEMA INMUNE. .. .................. S N
12) MARCAPASOS DE CORAZON. .. ......... S N (LUPUS, INMUNODEFICENCIA, SJOGRENS)
13) PRESIQN ARTERIALALTA. . ............. S N ENFERMEDAD INFECCIOSA
14) PRESION ARTERIALBAJA. . ............. S N 30) VIH/SIDA . . ..o S N
15) ACCIDENTE CEREBROVASCULAR/PARALISIS .S N 31)HERPES . ... .. S N
RESPIRATORIO 32) HEPATITISA,Bo C....... ... S N
16) ASMA . ... . e S N MUSCULOESQUELATICO
17) PROBLEMA DE RESPIRACION (APNEA ....S N 33) REUMATISMO/ARTRITIS/ . ... ..ot S N
DE SUENO, ENFISEMA, FALTA DE AIRE, DOLOR EN COYUNTURAS
DEPENDIENTE DEL OXIGENO, TQOS) 34) COYUNTURA ARTIFICIAL. . ... ... ... .. S N
18) TUBERCULOSIS . .. ... S N 35) OSTEOPOROSIS/TERAPIA DE BISPHOSPHONATE . . . .S N
GASTROINTESTINAL (Boniva, Fosamax, Zometa, etc.)
19) ENFERMEDAD DELRINON. ............. S N GENERAL
20) ENFERMEDAD DEL HIGADO/. . .......... S N 36) CANCER ACTUAL .. ..o S N
ICTERICIA AMARILLA 37) CANCEREN ELPASADO. .. ... ... S N
21) ULCERAS ESTOMACALES/ .. ............ S N 38) RADIOTERAPIA. .. ...... .. ... S N
INTESTINALES REFLUJO 39) QUIMOTERAPIA . .. ....... ... ... .. S N
NEUROLOGIA 40) AUMENTO/PERDIDA DE PESO RECIEN ....S N
22) CONVULSIONES/EPILEPSIA. . ... ... ..... S N 41) ;USAFENPHEN? . .................... S N
23) ADORMECIMIENTO U HORMIGUEO/ ..... S N 42) TRATAMIENTO PARA DROGAS/ALCOHOL .S N
DOLOR DE ESPALDA 43) URTICARIA/ERUPCION ................. S N
24) TRATAMIENTO PSIQUIATRICO. .......... S N 44) DIFICULTADENOIR . ... .. e S N
25) DESFALLECIMIENTO/VERTIGOS . ......... S N 45) PROBLEMASDELOJO ................. S N
(OJOS SECOS/GLAUCOMA)
46) SOLO MUJERES: . . oo oo e S N

¢ESTA O PODRIA ESTAR EMBARAZADA?



47) ; CUALQUIER OTRA CONDICION MEDICA NO MENCIONADA ANTERIORMENTE?

48) ;HA ESTADO HOSPITALIZADO EN EL ULTIMO ANO? ;PARA QUE LE TRATARO?

49) ;HA TENIDO UNA REACCION FUERA DEL NORMAL O ALERGICA CON CUALQUIERA DE LO SIGUIENTE:?

ANESTESICO LOCAL CODEINA
PENICILINA NARCATICOS
DROGAS DE SULFA CAUCHO DEL LATEX
ASPIRINA METALES

OTRAS

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

NOMBRE DOSIFICACION RUTA DE LA TOMA CONDICION MEDICA

51) USO DEL TABACO

CIGARILLOS )
DEJO DE USAR: FECHA
NUNCA ] )
FUMA ACTUALMENTE: PAQUETES/DIA # DE ANOS
OTRO TABACO: PIPA CIGARRO SNUFF CHEW PLANTA DEL BETEL
(LE INTERESA DEJAR EL HABITO? NO Si
52) USO DEL ALCOHOL ]
(TOMA ALCOHOL USTED? Si NO # BEBIDAS/SEMANA
53) USO DE LAS DROGAS ]
¢USA USTED ALGUNA DROGA RECREATIVA? Si NO
(HA USADO AGUJAS? Si NO
54) ;SE SIENTE SEGURO/A EN CASA? Si NO

55) ¢ TIENE USTED ACCESO AL TRATAMIENTO MEDICO?
NOMBRE DE LA PRACTICA:

NOMBRE DEL MEDICO: TELEFONO:
56) ;HA TENIDO USTED UNA EVALUACION PARA LO SIGUIENTE:?

CANCER DE COLON (SI TIENE MAS DE 50 ANOS) . .. .............. S N
CANCER DE PECHO (SI TIENE MAS DE 40 ANOS) .. ............. .. S N
PRESION ARTERIAL . ........... [T . S N
COLESTEROL/LIPIDOS (SI TIENE MAS DE 35 ANOS) . ....... DU S N
INMUNIZACIONES (VACUNAS CONTRA LA GRIPE, PULMONIA) . . . ... S N
57) PESO ALTURA

YO CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION QUE YO HE DADO ES CORRECTA SEGUN MI SABER.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA






