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Aungue el personal del consultorio sobre todo trata el drea en vy alrededor de la boca, la boca es una parte de su cuerpo entero. Problemas de salud que usted puede
tener, 0 medicamentos que usted puede estar tomando, podrian tener una importante interrelacion con la odontologia que usted recibird. Gracias por contestar las

£Estas bajo cuidado de un médico? @ Yes @ No If yes | |
éHa haya sido hospitalizados o tenia una operacidn @ Yes @ No If yes | |
importante?

éHas tenido una lesidn grave de la cabeza o el 1 Yes () No If ves | |
élsted estd tomando medicamentos, pastillas ni @ Yes @ No If yes | |
éAceptas, o has, Phen-Fen o Redux? ) Yes (0 No If yas | |
éHas tomado Fosamax, Boniva, Actonel o cualquier ) Yes ) No If ves | |
otro medicamento que contenga los bifosfonatos?

¢Estas en una dieta especial? ) Yes (0 No

élsas tabaco? @ Yes @ No

Mujeres: Estds...?
[] ¢Embarazadas/intentando quedar embarazad [Tl ¢Enfermeria? [Tl éTomando anticonceptivos orales?

¢Es usted alérgico a alguno de los siguientes?

[T aspirina [ Penicilina [Tl codeina [ acrilico

[ metal [ Latex [Cl recetard medicamentos [l anestésicos locales

[Clotros

éUtilizas sustancias controladas? ) Yes (0 No If yas | |
£0tros? [ If ves | |

éTienes o tienes, cualguiera de los siguientes?

EL VIH/SIDA positivo 0 Yes (0 No | Cortisona medicina ) Yes (D No | Hemofilia ) Yes (0 No | De tratamientos de © Yes © No
De la enfermedad de ) Yes () Mo | Diabetes ) Yes D No | Hepatitis A ) Yes © No radiacién _ _
e ] ] Drogadiccidn ) Yes @' No | Hepatitis B o C © Yes @ No | Reclente peso pérdida  © Yes © No
Anafilaxia bt HES -~ B Sofocada fécilmente ) Yes (D No | Herpes © Yes () ng | Didlisis renal - HES bt o
La anemia = Yes - No Enfisema © Yes @) No | Hipertension arterial artritis ) Yes @ No | Fiebre reumatica b ves - -
Angina bt ¥es - Ho Epilepsia o convulsiones () Yes (0 Mo | Colesterol alto ) Yes @) No | Reumatismo ~ LS bt No
Artritis/Gota ©Yes OMNo o ngrado excesivo ~ © Yes ) No  |Ronchas o erupdion ©) Yes () Hg | Escarlatina .
Valvula de corazdn artifidal () Yes () No ol anpaiig & Yes & No cutdnea El herpes zdster ) Yes (D) No
Articulacidn artificial ':'YES ':'ND Desmayo hechizosjmareos ) Yes ) Mo | HiPoglucemia ':'YES -:-Na Efar;gafron:ridezd de celulas ) Yes (0 No
Asma ) Yes () No Latido corazdn irregular 0 Yes () No . .

: - Tos frecuente - Yes © No : - Problemas del seno @ Yes © No
Enfermedad de la sangre & Yes @ No ) = = Problemas renales & Yes @ No - 5

- - Diarrea frecuente @ Yes © No - - Espina bifid ) Yes @ No
Transfusion de sangre ) Yes () Mo - - Leucemia © Yes (O No SN AR - .

] - - - Dalares deicabeza © Yes O No . - i Enfermedad estomacal, ) Yes ©) No
Problernas respiratorios -:- Yes -:- Mo | frecuentes ] ] Enfermedad hepatica ':' Yes ':' Mo Intestinale ) )
Moretones © Yes © Mo | Herpes genital © Yes © Mo | Presidn arterial baja © Yas © MO | pcariciar @ Yes @ No
El cancer ) Yes D No | Glaucoma ) Yes ) No | Enfermedad pulmonar ) Yes Mo | L 4 e e as © Yes ) No
Quimioterapia 1 ¥es ()Mo | Fiebre del heno ) Yes (0 No  |Prolapso de valvulamitral () Yes (0) No  |extremidades
Dolores en el pecho 1 Yes () No | Ataque al corazén/falla ) Yes () No | Osteoporosis @ Yes ) No  |Enfermedad de la iroides () Yes (O No
Ampollas de Llagas/Fiebre (D) Yes () No | Soplo en el corazdn ) Yes (0 Mo | Dolor en las articulaciones () Yes () No | Amigdalitis ) Yes () No
frias = - - de la mandib : =y - N
) i i Marcapasos cardiaco (0 Yes (O No = : i La Tuberculosis 0 Yes ) No

Eglizgg?td:d ke ©Yes ONo o blemas/enfermedades @ Yes @ No | Enfermedad paratiroidea - ki baid Mo | Tumores o crecimientos © Yes © No

) ) del corazén Atencidn psiquiatrica O Yes DNo | @ Yes © No
Convulsiones @ Yes & No i _
Itericia amarilla & Yes ) No Enfermedad venérea (0 Yes (O No
£Has tenido alguna enfermedad grave no @ Yes @ No If yes

enumerada arriba.

Comentario:

A lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de esta forma han sido contestadas con predision. Entiendo que proporcionar informacidn incorrecta puede ser peligroso para
mi (o del paciente) salud. Es mi responsabilidad de informar a fa oficina dental de cualguier cambio en & condicidn médica.

Signature of Paciente, padre o tutor:

X Date:



