REGISTRO E I—IISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Nombre de paciente:

Direccion:

Cuidad: Estado: Codico postal:

Telefono de hogar: Telefono de trabajo:

Fecha de nacimiento: Edad: Masculino: Femenino

Estado marital: Estatura: Peso:

Lugar de empleo: Ocupacion:

Numero de seguro social del paciente:

Nombre de seguro dental : Telefono de seguro dental :

La persona encargada de seguro dental:

Seguro social de la persona encargada: Fecha de nacimiento:

(Ha sido usted o alguien de su familia paciente de esta officina? (Quien?

1. {Tiene dolor o alguna molestia? .............coevvevrverieeeeieiinnmieanaadl - NO

2. (Ha sido paciente de un hospital?.............cocoveiviiieiiieiiii e 91 NO

3. (Ha tenido alguna operacion o cnrqua" & eensssssmiainssmraseninsse Sl NG

4. (Ha estado bajo el cuidado de algun medlco en los ultlmos dos anos? ......................... Si  No
Nombre del doctor: Telefono:

5. (Esta tomando alguna clase de medicamento a este momento?.............ccevviiiininennnn. Si No

Si escribio Si, a note lo/s:

6. (Es usted alergico o ha tenido alguna reaccion adversa a algun medicamento o sustancia? .Si  No
Si escribio Si, a note lo/s:

7. Por favor circule “Si” 0 “No™ a cada una que tenga o halla tenido..

Fallos:del COrazon .«.....csssaisssosrmsinsssvsss Si  No Conces artifi C|alcs en las rodillas. etc...... Si No
Ataques del corazon................cc.oeeenen Si No Problemas de los rinones..................... Si No
Dolor de pecho 0 anginas..................... Si No UIVOBIES. . o oo e s i smmonmsis v s Si No
Condicion herediaria del corazon............ Si No DHADEHIS: . o5 c5mss 560 swovanss savsmss i ssssssss Si No
Sonidos abnormales del corazon............. Si No TAEOIAES. v cncamrsasmnrmmacsoncaton isaminsiare s sos suamed Si No
A POESION. o0 visisionsonvvinoiss wae 74 ssvanis Si No GIUCOIMIA: 5 oo sisisvinws va o sisnn s suamsinins, sassn Si No
Endurecimiento de las arterias............... Si No Cirujia cCoSMetica. ... ...vvvvneeinineeenn cune Si No
Valvula mitral fuera de lugar................. Si No Enfasima..........cooooiiiiiiiiiii Si No
Valvula del corazon artificial................ Si No Tos Croniea... o wrmesss i sosamnssvassioss seses Si No
Marca paso cardiaco................coceeeen. Si No Tuberculosis. .. .....oovieiiiiiiiiinn oo Si No
Cirujia del corazon..............occeeevennnn. Si No Asma o problemas respiratorios............ Si No
Fiebre reumatica: ... . ossssummimmun suorsss usse Si No Alergias o ronchas...........cooooeennninn. Si No
Arthritis 0 reumatismo........................ Si No OUUBIIR. s sovterern arwrsrgeonninedyaisins Si No
Adelgasador de la sangre..................... Si No Terapias con radiacion.................. ... Si No
Medicina de cortisone......................... Si No Quimoterapia.........ocueuiiiiiiiniinins v Si No
Adiccion a drogras............ccocoeeeeuinnnnnn Si No Hepatitis A; B, orC......c cisomessisosmsoninas Si No
Hepatitis Bor C.......c.ooveiiiiiiiiiniinnnnn Si No Apoplejia o paralisis...................oo Si No
Sangramiento abnormal...............ccceenee Si No CANCET O TUMOT.. .. c.q waoiinmosss saseiss 5355 Si No
Enfermedad venerea........................... Si No SIDA st v A 0 S B Si No
Fuegosenlaboca.....................oceeii Si No Transfusion de sangre............co...oeunes Si No
HemOSHE. oo .couvsmnsss sesamms vesamemsmmns ssssy Si No ANCMIB.....iiiiiieei it iee e e eemeeneies Si No
Deficiencia celular........................o. Si No Moretones en lapiel......................... Si No
Enfermedad del higado........................ Si No Ficbre amarilla.. .. .. vvssssearsvac snssommon s 0s Si No
Golpe en la cabeza o dolores fuertes........ Si No Epilepsia s w sosvsin s vviri s sawonosionss Si No
MAEEOB  vowrw s s 55 vosmenn swans suwn smamssommnsioss Si No NETVIOSISINO. s co rivssiwos vs snsvoss sesmmmiesis vas Si No
Tratamiento psigiatrico........................ Si No Mentalmente deshabilicado................. Si No
Dificultad con tratamiento dental............ Si No Otras enfermedades.................coo.o.... Si No

Por favor explique si marco “Si™:

Nombre de persona de notificar en caso de emergencia Tel.

Para mujeres solamente: Esta embarasada? Cuantos meses? Dando pecho?
Esta tomando anticonceptivo?

Estoy conciente que es necesario contestar todas las preguntas anteriores con el proposito que se me
provea con un servicio dental mas eficiente y las he contestado todas lo mejor posible.

Firma: Fecha:




