sz Historia Medica

Nombre del Doctor Familiar..........c.cccoooeecvvvviieiieieee e Teléfono (........ ) e Ultima visita.......................
¢Ha habido algin cambio en su salud durante el Gltimo afio?.............ccccc....... Y N
EN Cas0 POSItiVO, PO fAVOF @XPIIGUE. ... ... ittt e et e e e skttt e e e ek et e e e e et b bt e e e e anbr e e e e e e anbreeeeennee
¢Ha tenido alguna enfermedad seria u operacion?........cccccccvveeeeeiiiiccsnvennnenn. Y N
En caso positivo, por favor explique (INCluYa fECNAS)..........uuiiiiiie i e e r e e e e e e e e e s s rannrenraees
¢ Tiene o a tenido prétesis? (reemplazo de la articulacion o implantes).........Y N
¢ Tiene o hatenido alguna de las siguientes condiciones o enfermedades?
Fiebre ReUMAtICa.........cvvvviiiiiiiiiie e, Y N Infeccidn en 10S rfoNeS......o ol Y N
Defecto congénito del Corazon..................... Y N Cirugia en 10S fAONES.........cccccceiveieeeeeciiinnn, Y N
Angina o ataque cardiaco (infarto)................. Y N Hepatitis...........cceeeeiiiiieeeeie e, Y N
Soplo cardiaco...............eiiiiiiiiii Y N HIV POSItIVO. ... Y N
Insuficiencia cardiaca................ccceeeeieiiinnnnnn, Y N Enfermedad venérea (mtimos 10 anos) ........... Y N
Cirugia cardiaca 0 marcapasos..................... Y N TUDEICUIOSIS. ... . Y N
Presion Alta de la sangre............................. Y N Desmayos freCUentes. ..............ccceeeeeeeeenn... Y N
Presion Baja de la sangra..................cceeee. Y N Enfermedad del higado.........cc.vvvveeeerieennn.. Y N
Apoplejia........coii Y N ATTIES ..o Y N
Asma 0 Bronquitis................cccceiiiiiiiin Y N L] (ot - T Y N
Enfisema........cooveiiiii Y N GlaUCOMA. ..o Y N
Fiebre del heno (alergias) o Sinusitis............. Y N (OF: 1117 =) SR Y N
Diabetes......ccoooviii Y N Radioterapia (para Cé_ncer) __________________________ Y N
Hipertiroidismo..................... Y N EPIlEPSIa.......vveeeee e Y N
HipOtirOidismO ........................................... Y N SFUMAtAbaCO?. . e Y N
Anemia.......cooiiii Y N ¢;Consume otra forma de tabaco?................... Y N
¢JSangra mucho cuando se corta?................... Y N
. _ y L Mujeres solamente, ¢ estd embarazada?......... Y N
¢ Tiene alergia o reaccion a las siguientes )
medicinas? Fecha estimada del parto.....................cccccociin,
Alergia al LateX........ccoooiiiiiiiiiiiii i, Y N ¢Esta tomando alguna de las siguientes medicinas?
Anestesia l0cal............ooo Y N ANtDIGHCOS ..., Y N
Penicilina........ ........................................... Y N ANGCOAGUIANE ..o Y N
Otros AntibioticoS.......coovviviiiiiiea Y N Esteroides o Cortisona..........................._ Y N
CodeiNa. ... Y N Medicina para la presion alta..................... Y N
Otra medicina para el dolor........................ Y N Calmantes......covviiiiii Y N
ASPIMING. ... Y N ASDPINING. ..o Y N
BarbitUricos o0 Sedantes................cceevnannn. Y N o
- Por favor anote todas las medicinas recetadas que
Otras mediCinas.............cccviviiviiiieiieene e, Y N .
eStAtoOMAaNdO.. ...
EN CASO POSITIVO, ¢ CUAIES? . et e e ettt e et e et ettt
usHistoria Dental
Dentista anterior.............c.c.cooeunen. Ultima visita dental.................... Fecha de Ultima radiografia completa...................
¢ Tiene dentaduras o dentaduras parciales?............. Y N ¢ Ha tenido alguna vez dificultad con
cTiene coronas 0 PUENLES?...........ccovveeevveeeereneean. Y N  algin trabajo dental o extraccion?.................... Y N
¢Ha tenido alguna vez aparatos de ortodoncia?....... Y N ¢Ha tenido alguna vez cirugia de
cHa ter"do alguna vez C"'ugia en |as encias’) ........... Y N |mp|antes denta|eS7 ............................................ Y
¢Necesita estar pre-medicado (tomar antibioticos) antes de sus citas dentales?........cccoovvvvieiiiiieiniieece e Y

Patient’s Signature: .............. i Doctor’s Signature: ...t



