Formulario para la Historia de Salud

ADA American 1
Dental |

E-mail

Fecha de hoy:

Association®

]

Como lo requiere la ley, nuestra oficina se adhiere a las politicas y a los procedimientos escritos para proteger la privacidad de la informacién que creamos, que
recibimos o que mantenemos sobre usted. Sus respuestas son para nuestros registros solamente y se mantendran en forma confidencial de acuerdo a las leyes
vigentes. Por favor, advierta que se le haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y que pueden hacerle preguntas adicionales respecto a
su salud. Esta informacion es vital y nos permitira entregarle una atencion apropiada. Esta oficina no usara estos datos para hacer discriminaciones.

| Nombre: Teléfono de Casa: Incluya codigo del srea  Teléfono de Oficina/Celular: induya cédigo def rea
Apellido Nombre 20 Nombre ( ) ( )
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Dirrecidn postal
Ocupacion: Altura: Peso: Fecha de nacimiento: Sexo: M F
SS# o ID del Paciente: Contacto en Emrerrgéniiias: Parentesco: Teléfono: Teléfono celular:
( ) . C )
g TR el Y J Incluya codigo del area k
Si usted esta llenando este formulario para otra persona, qué parentesco tiene con esa persona?
SuNombre 9 = PareniescO I Sas it S i ahes . e o Lantley 1 . ¢ 6 BT sl i
Tiene alguna de estas enfermedades o problemas (Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS
TUDEFCUIOSTS; GV S o S S g e o cvatournbasoestesasiteeretomnnn i nne et e et e I o i Elen ElS 0 E)
Jos persistenteideimaside 3 isemanas e duraci O s e . e S e E} S EE S
TS0 T £ L R R L A D mt et ot s e S £ e L e P o T P X ST T e T o e ey S S GRS e e e Rt SO EH FL R
Ha estado eniContacto Con algUIRN G UE TIENe HU DB U0 S T b ea e et tec serto env i s tetsde st emt by it oh oSt ee o e e ch s 5L St ¥ S st st S Hea ot eab st ms e magl Fow Bl SEl
| Si su respuesta es Si a cualquiera de estos 4 problemas, por favor deténgase y devuelva este formulario a la recepcionista. )
Informacién Dental &n s preguntas siguientes haga el favor de marcar su respuesta con una (X) donde corresponda.
( Si No NS Si No Ns |
Le sangran las encias cuando se cepilla o cuando usa seda dental?..... 0 O [ | Sufre de dolor de oidos o del cuello? ..., @i (O @
Le duelen los dientes con el frio, calor, con los dulces o al presionar?. [0 [ [ | Tiene alglin ruido, salto o molestia en la mandibula?... slEl- (T E|
Le quedan alimentos o seda dental atrapados entre los dientes?......... O O O | Tiene bruxismo o hace rechinar los dientes?........................... EISS ELA )
. Sufreide’ hocaiseca 7 e Res WRlS NS T o (L on DBl i s O O O | Tiene lesiones o dlceras en suboca? ..o EV E1 ]
| Ha tenido algun tratamiento periodontal (de la encia)? ... [E)E= (] ; Usa dentaduras (placas) completas o parciales?... N ]
a | Ha tenido tratamientos de ortodoncia (con aparatos)? .......cc...cecceeeee. O O O | Participa en actividades enérgicas de recreacion? .............c............... |8 S B
| Hatenido algtn problema asociado con un tratamiento | Ha sufrido alguna lesion grave en la cabeza oenlaboca?.............. [@iE ()
} ; L—_.— B (O e S AN T A
| dental anterior?.................coene.. (@l @) ' Fecha de su ultimo examen dental’
- | Esta fluorada el agua que llega @ su Casa? ... [@piah, (@ Qué le hicieron en esa ocasién?
| Bebe usted agua embotellada o filtrada? ...............c.cooooivciiien Bl G E
Si es asi, con qué frecuencia? Marque su respuesta con un circulo: Fecha de su ultima radiografia dental: G 2
A DIARIO / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE
| Tiene dolor o molestias dentales en este momento? .................c..c...... L L L e oLt
| Cual es el motivo de su visita al dentista hoy?
| como se siente consusonrisa2 S AT T R

J

S e

Si No NS Si No NS

Se encuentra ahora bajo el cuidado de un médico? ..................... 0O 0O O | Ha tenido alguna enfermedad grave, operacién o ha sido

| Médico: Teléfono: incluya codigo del drea hospltallzado/a en los Gltimos 5 anos?.................. s R L (]

Nombre ( ) Si es asl, cudl fue la enfermad o el problema?
Direccién/Ciudad/Estado/Cédigo:
Estd tomando o ha tomado recientemente algun medlcamento

Se encuentra usted sano/a? recetado o sin receta? ... S EI ) (5]
Ha habido algtin cambio en su salud genetal durante el Si es asl, por favor |nd|que cuals son, mduyendo vvtammas preparados
ﬂumoaﬂo? | naturales




Informacion Méd 1CQ Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siquientes enfermedades o problemas.

(marque con un circulo)  MUCHO / ALGO / NO ME INTERESA

Bebe bebidas alcohdlicas? ..............
| Si es asf, cuanto alcohol bebib en las Gltimas 24 horas?

Esta tomando o tiene que empezar a tomar uno de estos
medicamentos, alendronato (Fosamax®) o risedronato
(Actonel®) por osteoporosis o enfermedad de Paget?.................... EIRE]

|
O

O

’ (Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS Si  No NSj
Usa lentes de contacto? ‘ L LW ey s 0 O O | Usa sustancias reguladas (drogas)? ...........coccceereveirmrevivirivevemrvrinennnn EIETR ]
Articulaciones Artificiales. Ha tenido algtin reemplazo ortopédico Usa tabaco (fumado, aspirado/rapé, masticado, en bidis)?............. EN
total de una articulacion (cadera, rodilla, codo, dedo)?.................. 0 [ [ | Sies asi, le interesarfa dejar de hacerlo?

Fecha: _____ Siesasl, ha tenido alguna complicacién? \

| Si es asf, cudnto bebe por lo general en una semana?
Desde 2001, ha sido o esta siendo tratado/a, o tiene que SOLO PARA MUJERES Esté usted:
empezar un tratamiento con estos bisfosfonatos intravenosos EDardazadat s ot e e e B i, C U T ]
(Aredia® o Zometa®) por dolor en los huesos, hipercalcemia Numero de semanas: 3
0 por alteraciones esqueléticas resultantes de la enfermedad de Tomando pildoras anticonceptivas o de sustitucién hormonal? ... O O [
Paget, del mieloma multiple o de un cancer metastésico?.............. g O O [FAnamantancoleesssessssssssmpmesmsns e a m =
Fecha del comienzo del Tratamiento:
Alergias - Es usted alérgico - o ha tenido alguna reaccién - a: Si No NS Si No NS
En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaccion. Metales ElEs e )
Anestésicos locales 0O O O Latex (goma) SR =T ]
Aspirina O O O VYodo 0 00
Penicilina u otros antibiéticos [0 0O 0[O Polen (fiebre del heno)/ estacional O 0 O
Barbituratos, sedativos o pastillas para dormir 0O O O Animales FE1 0 T )
Sulfas O O O Alimentos I
Codeina u otros narcéticos (]S S (S| Otros (D: @GS
Por favor marque con una (X) su respuesta para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas.
Si No NS Si No NS Si No NS
Valvula cardiaca artificial (PrOtesis)..........ccuerreruerivriieerrriemeinessiesesessessenenns O O | Enfermedad autoinmune O O Hepatitis, ictericia o
Previa endocarditis infecciosa O Artritis reumatoidea [@im| enfermedad hepética ............... Bl F
Valvulas daniadas en corazon .transplantadn """""" oo Lupus eritematoso sistémico (@] fal" oo e e i B OSER T
e e Vo s %t S 00 o sss sl 0 0 0
Reparada en los Gltimos 6 meses (completamente).................ccccocccccerrc. O O g| Bronquits... O O  Alteraciones neurologicas............ ooao
ECC reparada con defectos residuales ...............cccoovuneciiiiiceiciieiinienins, O O O| Enfisema.... @} 3 Si es asi, especifique:
Aparte de las condiciones en /a lista de arriba, ya no se recomienda realizar una profilaxis Sinusitis oo A"e'ad.mes del suefio................. ooa
antibiética para ninguna otra forma de ECC. Tuberculosis O O Alteraciones mentales.................. 1) BN
Si No NS Si No NS Cancer/Quimoterapia/ Especifique:
| Enfermedad cardiovascular........ 0O O O Prolapso de la valvula mitral ......0 O O Radioterapia.........c.cccoceruernnnn O O O Infecciones recurrentes................. EXSEINE
AT err s o o e r T EIREISEIRS Marcapasos v ok va s vy O O O Dolores de pecho por esfuerzo..01 O O Tipo de infeccion:
| Arterioesclerosis ....................... 00 O O Fiebre reumatica..........ccceeevrnnee [T ) T D) 0| O T O CO et o hoes s eeteairas 0O O O Alteraciones renales..................... @@ e
Insuficiencia cardiaca Enfermedad cardiaca reumética.. 0 [0 [  Diabetes Tipololl................... Ele EIEFT = Sudor noctumo ..o = 0 IS LS )
CONGESIVA . st cmneasasers 0O O O Sangramiento anormal.............. O 0O O Trastornos de alimentacion........ EILEIS T OSteODOFOSIS ir.. oot et e senencsss ELERE
| Dafo en las valvulas cardiacas... 0 0 01 ANEMI@ coocccrrreveverisinvorion (=N ES1E Mal putricion.. 2 S e e O O O Inflamacion persistente de los
| Infarto del miocardio................. O O O Transfusién sanguinea............... 0O O O Enfermedad gastrointestinal......[0 O O ganglios del cuello.................... 3 {3gdm
Soplo en el corazén O0o Siesasl,fecha: ___ Reflujo G.E/ardor persistente....(0 0 [ Cefaleas graves/jaquecas............. ElS EI%
Presion arterial baja o] ] R Hemofilia e e actes IR I lceraset tnr i 0O O O Pérdida de peso severaorapida....0 O O
Presion arterial alta.................... O O SIDA o infeccién por VIH........... O O O Alteraciones de la tiroides ......... O O O Enfermedades venéreas ............... ElEL
Otros defectos congénitos Artritis O O O Derrame cerebral..........ccccou...c... O O O Orina en forma excesiva .............. EIREIN (5]
delicorazone it Lo . O0oo Glallcomaies v tuan e EIELR ]
| Le ha recomendado algin médico o su dentista anterior que tome antibidticos antes de su tratamiento dental? ... EIAELE
d 3 e At 3
Nombre del médico o del dentista que se lo recomendoé: | Teléfono:
| Tiene alguna enfermedad, condicién o problema que no figure mas arriba y que cree que yo deberfa SAber? ... OO0

Explique por favor:

LR aCk SR - 8% ot e ¥ Lo X

TSR N Bed ks AT

S T RN,

J

| NOTA: Se encarece tanto al Doctor como al paciente que aiséutan detalladamente todos los aspectos reievantes de la salud del paciente antes del W
| tratamiento. :

Certifico que he leido y comprendido lo que aparece més arriba y que la informacion entregada en este formulario es exacta. Comprendo la importancia de que la
historia de salud sea fidedigna y de que mi dentista y su personal puedan confiar en ella para realizar mi tratamiento. Reconozco que todas mis dudas sobre las

| preguntas de este formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningtn miembro de su personal por las acciones
| que puedan tomar debido a los errores o a las omisi

oderado: :

i




