Historia de salud

Nombre del paciente: Cumpleafios: Edad.
Historia Dental
Razén de visita / Principal preocupacién? Chequeo Limpieza Dolor de muela Otra razén
1. ¢Ha recibido tratamiento para las encias (periodontal)? 2. ¢Sus encias sangran fdcilmente?
3. ¢ Alguna vez ha tenido sangrado prolongado después de una extraccién? En caso afirmativo, por favor

especifique

4, g,AprieJrq los dientes, aprieta las mandibulas o tiene sintomas cerca de las orejas, como chqsquiolos, estallidos, dolor o

bloqueo abierto? En caso inrmcﬂivo, por favor especifique
5. ¢Sientes que tienes mal aliento? 6. ¢Sus dientes son sensibles al frio o al calor?
7. (Quieres tus dientes mds blancos? 8. ;Estds contento con tu sonrisa? Si no, por favor explique:

HISTORIAL MEDICO

1. ¢Estd bajo el cuidado de un médico en este momento? En caso afirmativo, por favor especifique

Nombre del Dr Numero de Teléfono ( )

2. ¢Es alérgico a algin medicamento o medicamento?

3. Lista de medicamentos actuales

4. (Mujeres) ¢Estds embarazada ahora? ¢Cudntas semanas? ¢Estds amamantando?

5. ¢ Tiene o ha tenido nguno de los siguientes (mqrque "SI" o "NO")?

SI/NO SI/NO SI/NO

- Reﬂujo 4cido - Alcoholismo - Anemia

_ Vdlvula cardiaca artificial __ Asma __ Angina

_ Artritis ____ Problemas de sangrado ___ Terapia con bisfosfonatos

_ Céncer _ Adiccién a las drogas __ Tratamiento para el cdncer

- Diabetes - Hechizos mareados - Epilepsia

__ Enfisema __ Desmayo __ Glaucoma

o Herpes o Soplo cardiaco / problemas o quque cardiaco / cirugia

__ Hepoatitis __ lctericia __ Hipertensién

__ Reemplazo articular ___ Enfermedad pulmonar _ Enfermedad renal

___ Problemas hepdﬁcos _ Problemas sinusales - Hipotensién

o Marcapqsos o Apnea del suefio ___ Atencién psiquidtrica
___ Fiebre reumdtica _ Tuberculosis __ Tabaco

- Accidente cerebrovascular - Disfuncién temporomqndibulcr - Problemas de tiroides

__ Enfermedad venérea Otras condiciones:

Hasta donde sé, he respondido todas las preguntas de forma comp]efot y precisa. Informaré a mi dentista (Monfredi Family Dental)
sobre cuct]quier cambio en mi historial médico o de salud. Ademds certifico que doy mi consentimiento para tomar radiograffcts v un

examen OTQ].

Firmot de 10. parfe Y@SpOl’lSClble [e] pqcien’[e Fecha



	Patient Name: 
	Birthdate: 
	Age: 
	gumtreatment: 
	gumsbleed: 
	extraction: 
	specify: 
	pain or locking: 
	locking specify: 
	Other: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	badbreath: 
	teethwhite: 
	6 Are your teeth sensitive to hot or cold: 
	15 Are you happy with your smile: 
	7 Would you like your teeth whiter: 
	doctorscare: 
	specifycare: 
	drname: 
	phone: 
	phonenumber: 
	allergies: 
	currentmeds: 
	pregnant: 
	weekspregnant: 
	Are you nursing: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	43: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	64: Off
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	68: Off
	69: Off
	70: Off
	71: Off
	72: Off
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	77: Off
	78: Off
	79: Off
	80: Off
	Other conditions: 
	signature: 
	Date: 


