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Gracias por selecclonar nuestro equipo de atenclon
dentall Nos esforzaremos por prestarle La mejor
atencion dental posible. Para ayudarnos a
satisfacer todas sus wnecesidades de atencion dental,
Llewe completamente este formulario con wna pluma.
St tiene alguna pregunta o necesita ayuda,
consultenos, con gusto Le ayudaremos!

wformacion del Paclente (CONFIDENCIAL)

Nombre

Fecha de waclmlento

Medico
Persona e contacto en caso de urgencia

Fecha de ultlma exanmten

Telefono

Awntecedentes Medicos del Pactente

/
1.) Seencuentra ahorn bajo tratamiento medico? |g:|S |:|N g.)Es alergico 0 ha sufrido alguna SN
2.) Ha estado hospitalizada durante los ultimos 5 anos? oo reacciow alergica a los sigulentes
=.) Consume tabaco? oo elevmentos?
4.) Toma pastillas pava adelgasar la sangre o Aspirina? oo a. Anestesia Local (Novoeaing) oo
5.) Ha tenldo tos que ha durado mas de 2 semanns? oo b. Peniciling oo
&.) Solo Mujeres: c. Latex./ Goma oo
0. Esta embarazada o cree gue pueda estarlo? oo d. Codeine oo
b. Esta amamantando? oo e. Algun Metal (Mereurio) oo
c. Esta tomando anticonceptivos orales? OO f. Medicamentos con Sulfa oo
#.) Esta tomando wmedicamento con Bisphosphonates oo 9. Otro OO
(L.e Zometa, Fosamax, Bonlva)
9.) Tiene o ha tenldo alguuno de Los siguientes? (Por favor marque todos que aplica)
SIDA 0 Infeccion de VIH O Desmayjo/ Atnoues O Enfermenad Hepatica O
Anenmla O Glaucoma O Prolapso de Valvula Mitral O
Anglng O Flebre del Heno/ Alerglans O Radioterapia O
Avtritls O Atague Cardinco O Problemas Respiratorios O
Asma O cardiopatin O Flebre Reumaticn O
cancer O Soplo Cardinco O Enfermedndes Sexuales O
Marcapasos Cardiaco O Hepatitis O Problevans Estomacales O
Dolor en el Pecho O Hipertension Arterial O Devrame Cerebral O
Dlobetes O Jaundice O Problema de Tlroldes O
Enfisema O Reemplazo de Articulacion O Tuberculosts O
Epilepsin/Convulsiones 0O Enfermedad Renal Otros O
Antecedentes Dentales del Paciente S/
1.) Sangran sus encias mientras se cepilla/usn? oo 10) Hatenido frenos? oo
2.) Sus dientes son sensibles a callente/frios? OO 11) Ha recibioo alguna vez instruccion de
2.) Sus dientes son sensibles a dulces/amargos? oo higilewe bucal? oo
4.) Stente dolor en alguno de sus oientes? 00 12.) Ha fenldo una Limpleza en el ultbmo
5.) Usn protesis totales o parciales? oo ano? oo
&.)Ha tenidolesiones en La cabeza, cuello, o mandibular @ g 13.) Ha tenldo extracclones dificiles en el pasado? O O
#.) Tiene doloves de cabeza frecuentes? OO 14.)Ha tenido alguna vez alguna hemorragio
g.) Aprieta o vechina los dientes? oo prolongada despues de una extracclon? O 0O
oo

9.) Se muerdle Los Lablos/mejilla con frecuencin?

Autorizacton

Certifico que e Letdo Y que comprendola informacion anterior, a mi entender. Las
preguntns anteriores se hawn contestado en forma precisa. Comprendo oue proporcionar

informacion incorrecta puede ser peligroso para mi saludl.

X

15.)Le gustn su sonrisa? 0

Notas del doctor

Flrwea del paclente (o pradre/tutor si es waenor de edad)

Fecha usa de ofieina solamente



