b Historial médico y dental de adultos

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Contacto de emergencia (hombre / nimero de teléfono)

Historial médico

1.Médico Direccion

2. éCuando fue su ultimo examen fisico?

3. ¢Esta bajo el cuidado de UN METICO?...........oooeieeeeeee e et e e et e et e e eae e e e e saeeseeeeseesaeeaeeenaeas OsSi ONo

Si es asi, épor qué razén (es)?

4. {Estd tomando actualmente algiin medicamento / droga / pildora / herbario / suplemento?...................... OSi ONo

Si es asi, indique:

5. (Mujeres) ¢Existe la posibilidad de que esté embarazada?.........ccccocveviiiiiiiiiiiiieiee e ISi ONo

Si es asi, éfecha prevista de parto?

6. ETOMA ANTICONCEPEIVOS OFAlES?. ... . et e e e e e e et e e e e e e e s e ae e e e eae e eeeeasrereeeeanneeeeeaanees Odsi ONo

7. éEs alérgico / sensible a: (INinguno [Codeina [Penicilina [ Anestesia local [ Létex

OPifiones OTintes [Otro:

8. ¢Fuma, mastica tabaco 0 usa Cigarrillos €leCtrONICOS.......ccvvviiiiieiii et Osi ONo

Si es asi, indique cual (es), frecuencia diaria y durante cuanto tiempo.

R N LT <l L o= =TT Si CONo
Si es asi, indique: OTipo 1 OTipo 2 Ultima fecha y nivel de HbA1c:

10. ¢éTiene o ha tenido alguna vez: i

Ny . ) Marcapasos cardiaco...........ccccouvne.... Osi ONo

Pre5|o.n arterial anormal.....ooooeeeveveveee. DS', [LINo Cirugia cardiaca.....ccccoeevveeeerecrieeeenneen, OSi ONo
F Y0 1=] 02 1T TSR IZISll CONo Problemas cardiacos. ... 0Osi CNo
AFTEIES vvneereeriei e eeaaans DS,I ONo Hepatitis (TIOO ) oo 0Osi CNo
Valvula / stent / injerto cardiaco artificial JSi  [INo VIH positivo / SIDA Osi ONo
Reemplazos de articulaciones artificiales 0Si  CNo Ictericia Osi CINo
ASMA.. i OSi  ONo Problemas de rifién / didlisis............... OSi CINo
Trastornos del espectro autista (TEA)... OSi [ONo Leucemia Osi CONo
Cancer....... e e DSI’ CONo Lesiones herpéticas bucales................. 0Si CNo
DePer\denaa' qU|m|(?a e s DS’| CINo Osteoporosis / tratamiento con bisfosfonatos1s{ [INo
Quimioterapia / radiacion................... LISt DNo Atencion psiquIatrica..........cceveeeeneennee., OSi CNo
Defectos cardiacos congénitos.............. 0si ONo Fiebre reumatica Osi CNo
Tratamiento con corticosteroides......... JSi  [ONo Enfermedad de transmisién sexual OUsi CINo
Epilepsia / conv.u|5|0nes ....................... Odsi  ONo Problemas de los senos nasales........... Osi CNo
Sangrado excesivo o prolongado........... JSi  CNo Carrera Osi CNo
DeSMaYo0s.........ccvvveeeeeeeeeeeeeeeeeiinran DSI, ONo Problema de tiroides. .. Osi CINo
G!aucom.a .............. s OSi ONo Tuberculosis o enfermedad pulmonar... OISi  CINo
Discapacitados auditivos......................... OSi  ONo Ulceras / ERGE 0Osi ONo
Soplo cardiaco ........ccooveuveveivecivieeeeeen, si CNo

11. éToma premedicacion PAra @lB0?..........coivviiieeuiieeere ettt et eteeve e ereeaeeereeteenbeeteenbeersenbeerneeteenreers OSi CONo
Si te premedicas, épara qué?

12. ¢Ha tenido alguna otra enfermedad grave, hospitalizacion o accidente?...........cccceeeeecieiiecciiee e, OSi ONo

Si es asi, expliquelo porfavor:
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A Historial médico y dental de adultos
o

Historia Dental

1. Ex dentista Direccién
2. ¢Cudando fue la ultima vez que visitd a un dentista? ¢Cudando fue su ultima limpieza?
¢S tOMArON radiOGrafias?..........ccvciiiiiciceccte ettt ettt et e st e et esbeeessbeestssbe e besbeebesneesreeneesreentens asi ONo

Siesasi, [Serie de bocacompleta  [OAlas de mordisco  [Panoramico

¢Qué se hizo en su ultima visita?

éPor qué dejaste a ese dentista?

éTe han recomendado algun tratamiento dental que no te hayas hecho?

3. ¢CoNO0CE AlGUN ProbIEMA AENTAL ... ..ottt ettt et et et et et et et et eeeeeeeneeeeeeneeenens Si CNo

Si es asi, expliquelo porfavor:

4. Califique el estado actual de su boca: Deficiente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

5. ¢Alguna vez ha recibido tratamiento para la enfermedad de las encias?..................cccccoeeevieeecicceccceeeeene, Osi ONo

Si es asi, équé se hizo?

6. CTIENE ABUA U8 POZO?........iiiiiiiitet ettt e bt h et b et b st b bttt b et b et b bt eb s Osi ONo
7. ¢SU AU SEA FIUOTATAT. ...ttt Osi ONo
8. ¢Sus dientes son sensiblesa:  [ONada [ODulce OFrio OCalor [OPresion
9. Califique la apariencia de su sonrisa: Deficiente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
10. ¢Le gustaria una sonrisa MAs BIANCA? ...........c.ccooiiiiieiicceeeee et dsi ONo
11. éLe gustaria tener dientes MAS FECLOS?...........c.ciiiiieieieiceeeeee ettt st sresbesbesrenas Osi ONo
12. éLe han enderezado los dientes / ha Utilizado frENOSP.....uuiviviiiiiieeceeeeeeee ettt r e e e e e s e Osi ONo
13. éLe preocupa el mal aliento (Mal 0lor)2... ..o Osi ONo
14. ile preocupan los ronquidos 0 la apnea del SUEMIO? .............ccceuiiiniiniiniiniieieeee e dsi ONo
15. éle preocupa rechinar o apretar los dientes (Bruxismo)? .. ..........ccccovvviiiiiiiiicecec s Osi ONo
16. ¢Usa un protector de Mordida? .............ccceeiiiuiiieiiceicesee ettt Osi CNo

17. éConoce los posibles problemas de la ATM? (¢ La articulaciéon de la mandibula hace ruido, se traba o produce dolor?) [(JSi [No
18. ¢Estd interesado en ser dormido o sedacidn durante 0dontologia?..........ccccovvveeiiiiieieiiicieee e Si ONo

19. ;Hay algo mas que sea valioso que su dentista sepa para brindarle la mejor atencién?

] Autorizo al dentista a realizar los procedimientos de diagnéstico y el tratamiento que sean necesarios para el cuidado dental adecuado.
[ Autorizo la divulgacion de cualquier informacion relacionada con mi atencién médica (o la de mi hijo), consejos y tratamiento a otro dentista.

[ He informado con precision a mi proveedor de atencion dental sobre mi estado de salud actual y sobre cualquier suplemento dietético
o herbal medicamentos y / o drogas (incluso recreativas y de venta libre) que estoy tomando o he tomado en la dltima semana.

Firma del paciente Fecha
(Padre/Tutor)

Firma del dentista Fecha




