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Community Historial de Salud Meédica y Dental Fecha Hecha:

Smifes Dental

Nombre del Paciente: Apellido:
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo:
Nombre de la persona llenando este cuestionario: Relacién con el paciente:

Aunqgue el personal dental trata principalmente en y alrededor de la boca, su boca es parte de su cuerpo entero. Los

problemas de salud que su hijo puede tener, o medicamentos gue su hijo toma, podrian tener una interrelacion importante

con la odontologia que recibira su hijo. Por favor, conteste cada pregunta individualmente.

Historial Médico
Por favor circule la respuesta correcta:

Si No 1. ;Tiene algun problema de salud? Si es asi, explique:
Si No 2. ¢Ha habido algin cambio en su salud en el ultimo afo? Por favor, explique:
Si No 3. ¢Estd usted actualmente bajo cuidado médico?

Si es asi, ¢para qué?

4. ;Usted tiene o ha tenido alguno de los siguientes?

Alergias Si No Alergias Si No
Aspirina a a Metales ]

Codeina O o Penicilina O
Anestésicos Dentales m] m] Tetraciclina m] m]
Eritromicina m] m] Otro:

Latex O o

5. ;(Usted tiene o ha tenido alguna de las siguientes condiciones? Por favor, conteste si o no a cada uno.
Condicién Si No Condicién Si No Condicién Si No

Sangrado anormal O O Desmayos O O Trastorno generalizado del desarrolloO O
ADHD (TDAH)/ADD (TDA) O ] Ampollas de fiebre/Herpes labial O m] Tornillo, metal implantado, quirdrgicamente O O
Anemia a a Dolores de cabeza frecuentes O m] Problemas Psiquiatricos ] ]
Ansiedad m] m] Trastorno de audicién [m] [m] Terapia de Radiacién O O
Artritis O O Presién arterial baja/alta O O Problemas Respiratorios O O
Asma O O VIH/SIDA O O Fiebre Reumatica O O
Espectro de Autismo ] ] Soplo Cardiaco | | Alergias Estacionales m] m]
Trastornos de la Sangre ] ] Cirugia del corazén | | Convulsiones m] m]
Transfusion de Sangre a a Hemofilia m] m] Anemia de células falciformes ] ]
Cancer a a Hepatitis A,Bo C m] m] Problemas con los senos nasales ] ]
Pardlisis cerebral ] O Problemas Intestinales | O Derrame Cerebral m] m]
Quimioterapia ] ] Discapacidad Intelectual | | Problemas de Tiroides m] m]
Colitis a a Problemas de los rifiones m] m] Tuberculosis ] ]
Defecto congénito del corazénO O Enfermedad Hepatica O O Tumores O O
Depresion ] ] Trastorno Muscular | | Ulceras m] m]
Diabetes O O Trastorno Neuroldgico [m] [m] Trastornos Visuales O m]
Epilepsia a a Trastorno Obsesivo CompulsivoO m]
Reemplazo de articulacién a a Trastorno de oposicién desafianteO m]
Cirugia Facial O O Osteoporosis [m] ]

Adolescentes/Adultos (Si es mayor de 12 afios) Si No Adolescente/Mujer Adulta si No

Abuso de Alcohol m] m]

Abuso de drogas o o sToma Anticonceptivos? O O

5 Estd 2 O O
Uso de Tabaco o o g‘iE;TSOOETIE)ISrI:eZSOdge semanas: m] O
Enfermedades de Transmision Sexual m] m]
sAmamanta? O O




Historial de Salud Médica y Dental

Si No 6. ;Alguna vez ha sido hospitalizado o ha tenido alguna cirugia? Si es asi, explique:

Si No 7. ;Tiene o ha tenido alguna enfermedad, condicidn, sindrome o problema que no

haya sido mencionado en esta lista? Si es asi, explique:

Si No 8. ;Tiene algun sintoma no diagnosticados? Si es asi, explique:
Si No 9.;Toma algun medicamento de cualquier clase? Si es asi, Por favor escriba los medicamentos:
Si No  10. Necesita tomar medicamento antes de algun tipo de tratamiento dental?

Por favor indique cual, si es que necesita tomar alguno.

Si No 11. ;Ha tomado alguno de estos medicamentos? Por favor, circule.
(Fosamax, Actenol, Boniva, Zometa, Atelvia, Reclast, o cualquier otro medicamento bifosfonatos?

Si No 12. ;Toma algun anticoagulante? Por favor indique cual, si es que esta tomando alguno.
Lista de Médicos (Haga una lista de sus médicos y cualquier especialista)
Nombre Ciudad Tipo de Especialidad Numero de Teléfono

Historial Dental

1.;Cual es la razdn por la cual busca tratamiento dental?

Si No 2. ;Actualmente tiene algun dolor o molestia dental? Explique:
Si No 3. ;/Ha tenido chequeos dentales regularmente?
Si No 4. ;Alguna vez ha tenido problemas relacionados con el tratamiento dental? Los cuales

incluyen pero no se limitan al temor, ansiedad o una reaccion alérgica. Si es asi, por favor explique:

Certifico que la informacién anterior esta completa y correcta.

Firma del Paciente o Padre/ Tutor: Fecha / /

Firma del Dentista: Fecha / /




