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asoovsicony Health History — Adult Patient Patient ID Label

Information is for our records only and will be kept confidential

NOMBRE: /. /. FECHA DE HOY:
Apellido Nombre Segundo nombre
FECHA DE NACIMIENTO: GENERO: O Masculino O Femenino
PARIENTE MAS CERCANO O PERSONA DE CONTACTO: TELEFONO:
Si la persona que completa este formulario no es el paciente, ¢cual es su relacion con el paciente?
NOMBRE DEL MEDJCO: FECHA DEL ULTIMO EXAMEN REALIZADO POR EL MEDICO:
DIRECCION DEL MEDICO: TELEFONO:
Osi O No JTiene buena salud?
Osi O No ¢Ha habido algiin cambio en su salud general durante el ano pasado? Si contesto que si, ;qué?
O si O No JEsta bajo el cuidado de un médico? Si contestd que si, ¢cuél es la condicidn bajo tratamiento?
Osi 0O No ¢Ha tenido una enfermedad u operacién grave? Si contestd que si, ¢cudl fue la enfermedad u operaci6on?
Osi O No ¢Ha sido hospitalizado en los Ultimos 5 afios? Si contestd que si, ¢por qué?
O si O No Enfermedad cardiovascular (problemas cardiacos, ataque cardiaco, oclusion coronaria, insuficiencia coronaria)
O si O No JValvulas cardiacas danadas, valores cardiacos artificiales o soplo cardiaco?
Osi O No JAlguna vez ha requerido una transfusion de sangre? Si contesto que si, explique por qué:
Osi O No ¢Padece algln trastorno sanguineo como anemia?
O si O No ¢Ha tenido alguna cirugia, radioterapia o tratamiento con medicamentos por un tumor, crecimiento u otra afeccion?
Osi O No ¢Ha tenido algun problema grave asociado con algln tratamiento dental anterior?
Osi O No JEsta actualmente o ha estado alguna vez en un programa de adiccién a las drogas?
Osi O No JActualmente consume alguna droga recreativa? Si contesto que si, indique:
Osi O No ¢Esta tomando ahora o incluso ha tomado medicamentos para la osteoporosis (bifosfonatos como Fosamax)?
O si O No ¢Siente dolor en el pecho al hacer ejercicios?
Osi O No JTiene un marcapasos cardiaco?
Osi O No JAlguna vez le han diagnosticado cancer?
Osi O No JEsta empleado en alguna situaciéon que lo exponga regularmente a rayos X u otras radiaciones ionizantes?
Osi O No JFuma?
Osi O No ¢Padece alguna enfermedad, afecciéon o problema no mencionado anteriormente que crea que deberia conocer?

Si contestoé que si, explique:

¢Tiene ahora o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas? Marcar M sfioNO:

O si O No Enfermedad inmunocomprometida o autoinmune como VIH, SIDA o Lupus
Osi O No Diabetes Si contestd que si, ¢esta controlada? ¢Qué tipo?
Osi O No Problema de senos nasales

Osi O No Asma

Osi O No Artritis Si contesto que si, ¢qué tipo?

Osi O No Ulceras estomacales

Osi O No Problema renal

Osi O No Tuberculosis
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O.si O No Enfermedad venérea  Si contesté que si, ¢qué enfermedad?:
O.si O No Sangrado anormal asociado con extracciones, cirugias o traumatismos previos
O.si O No Facil aparicion de hematomas
O.si O No Presion arterial alta
O.si O No Accidente cerebrovascular
O.si O No Lesiones cardiacas congénitas
O.si O No Enfermedad hepéatica
O.si O No Hepatitis Si contestd que si, ¢qué tipo?
O.si O No Episodios de desmayos, convulsiones o epilepsia
O.si O No Anestesia local. Si contesto6 que si, ¢qué sucedid?
O.si O No Penicilina. Si contest6 que si, ¢qué sucedio?
[O.si O No Otro antibiético . Si contest6 que si, ¢qué sucedio?
O.si O No Aspirina. Si contesto que si, ¢qué sucedi6?
. si O No Codeina u otros narcéticos. Sicontesté que si, ¢qué sucedi6?
[O.si O No Barbitdricos, sedantes o somniferos. Si contesto6 que si, ¢qué sucedi6?
. si O No Latex o goma natural. Si contest6 que si, ¢qué sucedio?
. si O No Otro . Sicontestd que si, ¢qué sucedi6?
Nombre del medicamento  (use papel adicional si necesita) Dosis ¢Con qué frecuencia?
MUJERES
. si O No ¢Esta embarazada o cree que podria estarlo?

Si contest6 que si, ¢cual es su fecha de parto?

. si O No ¢Estd amamantando?
[d.si O No ¢Es su primer hijo(a)?
Certifico que he leido y comprendido lo anterior y reconozco que se han respondido a mis preguntas satisfactoriamente. No haré

responsable a mi dentista ni a ningiin empleado de CHC por ningln error u omisién que pueda haber cometido al completar este
formulario.

Firma del paciente/padre/madre/tutor Firma del dentista / higienista Fecha

Nombre del intérprete en imprenta

Firma del intérprete
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