Nombre del Paciente______________________ Fecha de Nacimiento ________ Fecha_________
Historia Dental
Fecha de la última visita dental__________________    Quejas, problemas dentales o dolor/ infeliz?   S  N
Describe su problemas/experiencia_______________________________________________________________________

Hábitos de la boca?__________________________________________________________________________________
HISTORIA DE SALUD DEL ADULTO
Nombre y Numero del Medico__________________________________________________________________________ 
Nombre y Numero del Especialista_______________________________________________________________________
I. CÍRCULO LA RESPUESTA CORRECTA:
1. Si
No 
Es buena su salud general? Fecha del último examen médico _____________________________________
2. Si
No 
Esta bajo cuidado médico ahora, o ha tenido una enfermedad grave en los últimos 3 años?


Si es así, para que?_______________________________________________________________________

3. Si
No 
Va a una clínica del dolor ahora? Nombre y Número ____________________________________________
4. Si
No 
ALERGIAS: medicamentos, alimentos, medicamentos, látex?_____________________________________
II. ALGUNA VEZ HA EXPERIMENTADO:

5.   Si
No 
Dolor en el pecho (Angina)? 



11. Si
No 
Mareos?

6.   Si
No 
Perdida de peso reciente, fiebre, sudor en la noche?
12. Si
No 
Dolores de cabeza?
7.   Si
No 
Tos persistente, tos con sangre?  


13. Si
No 
Convulsiones?
8.   Si
No 
Problemas de sangrado, moretones fácilmente?  

14. Si
No 
Boca seca/sed excesiva?
9.   Si
No 
Sinusitis?  





15. Si
No 
Dificultad al pasar comida?      
        
10. Si
No 
Problemas auditivos?

  
III. USTED TIENE O HA TENIDO:
16. Si
No 
Problemas del corazón, ataque, defectos, insuficiencia cardiaca congestiva?

17. Si
No 
Accidente cerebrovascular, endurecimiento de las arterias?
29. Si
No 
SIDA / VIH?



18. Si
No 
Presión sanguina alta?




30. Si
No 
Tumores, cáncer?         
19. Si
No 
Asma, Tuberculosis, enfisema, COPD?


31. Si
No 
Artritis, reumatismo, dolor en
    
20. Si
No
Hepatitis A/B/C, ictericia, otras enfermedades del Hígado?
32. Si
No 
Enfermedad de la piel/SARM?
21. Si
No        Problemas estomacales, úlceras, vómitos, náuseas?
33. Si
No 
Anemia?



22. Si
No 
Riñón, enfermedad de la vesícula/ Necesidad frecuente de orinar
34. Si
No
HPV, VD (sífilis o gonorrea)?
23. Si
No
Tiroides, enfermedad suprarrenal?


35. Si
No
Herpes, fuegos?

24. Si
No 
Diabetes?





36. Si 
No
Enfermedades Neurologicas/Retraso enel
25. Si
No 
Trastorno bipolar, ansiedad, depresion, trastorno



Desarrollo


de estrés postraumatico




37. Si
 No 
Válvula artificial del corazón?

26. Si
No 
Radiación / tratamientos de quimioterapia?

38. Si
 No 
Bifosfonatos / Osteoporosis?
27. Si
No
Trasplanté de órgano o articulación artificial?

39. Si
 No 
Endocarditis?
28. Si
No 
Transfusiones de sangre/cirugías?


40. Si
 No
Uso /abuso de drogas Problemas?
V. ESTA USANDO:







41. Si
No 
Alcohol? 





43. Si
 No
Cualquier tipo de Tabaco?
    42. Si
No 
Drogas, medicamentos, 
(Incluyendo aspirina)

44. Si
 No
Suplementos, remedios natural


Por favor apunte los medicamentos_______________________________________________________________________
VI. OTRO
45. Si
No 
Está o podría estar embarazada o en lactancia? Fecha Para Aliviarse ____________________


46. Si
No 
Tiene o ha tenido alguna otra enfermedad o problema médico que NO está en este formulario?
Si es asi, explice______________________________________________________________________________________
Al mejor de mi conocimiento he respondido todas las preguntas completas y precisamente. Informaré a mi dentista si hay algún cambio en mi salud y / o medicamentos.
FIRMA DEL PACIENTE ______________________________________________________________ FECHA______________________________
DENTIST SIGNATURE_______________________________________________________________ DATE________________________________
Vitals: BP ________ Pulse________ Respirations________ Staff That Took Vitals and Date:_____________________________________________
(Revised 9-19)

