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Nomero De Paciente

l | o N W ot Deatal At

Nombre y Apellido del Pacicnte

bienvenido

Apellide Nombre Inicial Feca tle Nacimienlo
CIRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS. S ES QUE NO SABE LA REQPUES‘TA CORRECTA,
POR FAVOR ESCRIBE "NO LO SE”, EN LA LINEA DESPUES DE LA PREGUNTA. COMENTARIOS
1. Nombre del medico e
Direccion
2. ¢Esta usted bajo cuidado médico? ... .. . StONO
i Desde cudndo? . ¢,Por que?
3. ¢Cudndo fue su ultimo examen fisico completo?
4. ;Fsté usted tomande medicinas? .. ... ... Sl NO
(Si es gue si, por favor de anotarlas en la seccion de comentarios 0 en fa espalda de esta forma.}
5. ¢Rutinanamente toma usted la sustancias relacionadas a su saiud? ... ........ ... ... Sl NO
{vitaminas, suplemetos hermarios, productos naturaisj
6. iFs usted alérgico a alguna medicina o sustancia? {Favor de anotarlas) ............. Sl NO
7. iTiene usted alguna otra alergia? ... ... Sl NO
8. iTiene usted preblemas con la peniciling, los antibidticos,
lés andstesias 0 alguna otra MEUICIBAT oo oo Sl NO
9. ;Es usted susceptible alos metalesoal ldtex? ... ... .. ... . oL St NO
10. Si usted es mujer, ;estd embarazada o cree que puede estarle? ... 51 NO
11. ¢ Utiliza usted medicacion para el control de la natalidad? ............. ... ... ... Sl NO
12. ;Ha sido usted tratado por enfermedades cardiacas o se le ha
dicho que podria padecerlas? . ... ..o St NO
13. ; Tiene usted un marcapasos o una valvula cardiaca artificial? ..................... Sl NO
14, ; Ha tenido alguna vez fiebre reumdtica? ... ... . S NO
15. i Padece usted de murmullo cardiaco? . ... i Si NO
16. ;Tiene usted presion alta 6 baja? .. ... ... . e Sl NO
17. ; Ha tenido usted alguna enfermidad u operacion grave? .................. ... ... S1 NO

Si es asi, expliguie.
18. Ha tenido usted t tratamiento con radiacicn ¢ quimicterapia para combatir un tumor,

un crecimientc 0 ofra condicion? .. . ... o e e S NO
19. ; Padece usted de enfermedades inflamatorias, como artritis ¢ reumatismo? ... ... .. Sl NO
20. ; Tiene usted articulaciones artificiales ¢ usa prc')tesis? ........................... Sl NO
21.;Tiene ustad alteracionas de la sangre, como anemia, leucemia, etc? .. .............81 NO
22. ;Ha sangrado alguna vez excesivamente después de corfarse ¢ lastimarse? ... ... .. Sl NO
23. ¢ Tiene algin problema estomacal? .. ... ... . . Sl NO
24, iTiene problemas renales? ... ... ... Sl NO
25. ;Tiene problemas hepaticos? ... ... .. i S| NO
26. i Eres digbético? . . e S NO
27. ;Hatenido desmayos G margos? ... Sl NO
28, ;Padece de asma? ... . ... ... SI NG
29, ;Tiene epilepsia O ataques NBIVIOSOS? ... ... .. ... Sl NO
30. ; Tiene o ha tenido alguna enfermedad venérea? ... ... . ... .. ..o Sl NO
31.;Se le ha diagnosticads que as HIV positivo? . ... ..............................50 NO
32 (,Tlene usted SIDA’? ..................................................... Sl NO
32. ;Ha tenido ¢ ha probado positivo para la hepatitis? .. ... ... ©..81 NO
34. ;Tiene 0 ha tenido tuberculosis? ... .. Sl NO
35. ;Fuma & mastica tabaco, usa rapé o consume alguna otra variedad del tabaco? .. ... .. St NO
36. i Consume usled bebidas afcchdlicas? ........ ... .. .. Sl NO
37. ;Utilize habitualmente sustancias controladas? ............ . ... o SI NO
38. ;Ha estado usted bajo tratamiento psiquidirico? .. ... ... ... oo oo St NG
39. ; Usted a tomade la droga recetada fenfluramine, o fefluramine combinado con

phentermine (fen-phen), dexfenfluramine [redux), G cualguier otro producto para

PEITEE PBSOT .o 81 NG
40. (,Tlene usted alguna enfermedad, condicidn 6 problema no mencionado aqui? ........ .8 NO

Si es asi, expligde.
41. §Hay algo que debemos saber sobre su salud y que no hemos preguntado en esta formulario? I NO

o~ o~

42. Desea usted hablar en privado con el dentista acerca de aigun problema? .. ........ .. Si NO

Certificio Que La Informacidn Anterior Es Completa Y Exacta

FIRMA DEL PACIENTE _ FECHA —_
FIRMA DEL DENTISTA __ - FECHA

l ANESTESIA | ALCRTA MEDICA

| l am kNI N A BN B B B N SRS H N S S S s ‘ !



