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Numero De Paciente

< o T T T T i N N O R L T s N R N R |
bl envenl dO Nombre y Apellido del Paciente

= Apellido Nombre Tnicial Fecha de Nacimienfo

MARQUE CON UN CIRCULO LA RESPUESTA CORRECTA.
SI NO LA SABE, ESCRIBA “NO SE”, EN LA LINEA QUE LE SIGUE A LA PREGUNTA. COMENTARIOS
1. Nombre del médico

Direccién

Teléfono

2. ;Estd usted bajo cuidado mEdICO?. . .. ..o rie e e SINO

¢ Desde cudndo? ¢Por qué?
3. ¢Cuando fue su Ultimo examen fisico completo?
4. ¢Estd usted tomando medicinas 0 SUSIANCIAS? . . . ... ..i i SINO

(En caso afirmativa, por favor anételas en la seccién de comentarios o en el dorso de este formulario.)

5. ¢Consume algin producto relacionado con la salud regularmente, como vitaminas,

suplementos herbales, productos naturales? . ....... ... ..., SINO
6. ¢Es usted alérgico a alguna medicina o sustancia? Por favor, anételas. . ................. SINO
7. sTiene alguna otra alergi| O UMICAHAT . . . .« oo srnn e s s s o g o8 e e ek o e as SIND
8. ¢Tiene usted problemas con la penicilin, los antibidticos, la anestesia o con algun otro

T T T BT O T e i3 o L o e 1 P b o k% SINO
9. 4Es usted sensiblealos metales 0 al JateX?. . .. oo SINO
10. ¢Estd embarazada o sospecha que lo puede estar?. . ..., SIND
1 Ut alginanticonCeptiVO OBIT: . v civewsmsivsmin e o simmims oot 4 g s plsenie s SINO

12. ¢ Ha sido usted tratado por enfermedades cardiacas o se le ha dicho que podria padecerlas?. SI NO
13. ¢ Tiene un marcapasos, un implante de vélvula cardiaca artificial o le diagnosticaron prolapso de la

N A TR e e e i it bt it s RS S o 0 4 8 b 3 a7 ook SIND
14. Ha tenido alguna vez fiebre reumatica? . .. ........ooviiii i SIND
16, 2 Tiene isted UniSoplD BArEIBEET . i o oot ios i i AT s a4 s o W SINO
16. ¢ Tiene presion arterial alta o baja? Por favor, indiquelo. .. ..................oo . SINO
17. ;Ha tenido usted alguna enfermedad u operacion grave?. .......... ..o, SINO

En caso afirmativo, expliquese
18. ;Ha tenido usted tratamiento con radiacin o quimioterapia para combatir un tumor,

Ui neoplasid ot CoOMtIBIOND. -~ o2 s e sisas s bt e s s s abe s 5 SIND
19. 4 Alguna vez ha tomado Fosamax, Zometa, Aredia o algun otro tratamiento oral

0 intravenoso para tumores Gseos, exceso de calcio en sangre u osteoporosis?. .......... SINO
20. ¢Padece usted de enfermedades inflamatorias, como artritis o reumatismo? ............. SINO
21. ¢ Tiene usted articulaciones artificiales? ;Usa protesis? .................coocovven ... BIND
22. i Tiene usted alteraciones de la sangre, como anemia, leucemia, etc.?................... SINO
23. jHa sangrado alguna vez excesivamente después de cortarse o lastimarse?. ............. SINO
24. ; Tiene alglin problema estomacal? . ... ....ooin it SINO
20,7 TIEAE DIORIBINAS TENGIES?. v v i el atirarbie s v s e A A 8 T L 05 SINO
26. ¢ Tiene problemas hBpaticos?. . .. ...\ttt e SINO
e e s S st S P s I e P SINO
28. ¢Ha tenido desmayos 0 Marg0S?. . ... ..ttt et e it a s SINO
20 1 DA e OR AB SRR . = som i ol s 5 ik e s o e S B SINO
30. ¢ Tiene epilepsia 0 trastornos CONVUISIVOS? . . . ..o v vt i SINO
31. ;Tiene o ha tenido alguna enfermedad venérea o de transmision sexual? ................ SINO
32. ;Se le ha diagnosticado como HIV positivo?. ... ....ovveinn e SINO
3 TENEISIed SIDRTY o i s Tt 3 i e e s Pt i A e b et SINO
34. ;Ha tenido hepatitis o un resultado positivo de control de hepatitis? . ................... SINO
35 Tiene 0 hatenidotiberCnIOSIS i i s e e v e At o s et ok SINO
36. ¢ Fuma o mastica tabaco? ;Usa rapé o consume alguna otra variedad del tabaco? ......... SINO
37. ;Consume regularmente mds de una o dos bebidas alcohdlicas al dia?. ................. SINO
38. ¢ Utiliza habitualmente sustancias controladas?. . ...........c.covviiiiiieieiaonn. SINO
39. ¢Ha estado usted bajo tratamiento psiquidtrica?. ... SINO
40. 4 Usted ha tomado la droga recetada fenfluramine, o fefluramine combinada con phentermine

(fen-phen), dexfenfluramine (redux), o cualquier otro producto para bajar de peso? ......... SINO

41. ;Tiene usted alguna enfermedad, afeccion o problema gue no se encuentre en este formulario? En
caso afirmativo, expliquese.
42. ;Hay algo que debemas saber sobre su salud y que no hemos preguntado en este formulario?SI NO

43. ; Desea usted hablar en privado con el dentista acerca de algin problema?............... SINO
Certifico que la informacion anterior es completa y exacta.
FIRMA DEL PACIENTE FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA
ANESTES|A ALERTA MEDICA

=wonm s ANTECEDENTES MEDICOS



