HALF M© ON

Oral Maxillofacial & Implant Surgery

APELLIDO NOMBRE NUMERO DE SEGURO SOCIAL

FECHA DE NACIMIENTO SEXO DIRECCION +CIUDAD + ESTADO + CODIGO POSTAL

NUMERO DE TELEFONO CELULAR NUMERO DE TELEFONO DE CASA CORREO ELECTRONICO

FECHA DE NACIMIENTO DE NUMERO DE SEGURO SOCIAL

NOMBRE DE
PERSONA RESPONSABLE DE PERSONA RESPONSABLE

PERSONA RESPONSABLE

LUGAR DE EMPLEO DE PERSONA RESPONSABLE Y NUMERO DE TELEFONO

DENTISTA MEDICO FARMACIA

CONTACTO DE EMERGENCIA

APELLIDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO

RELACION NUMERO DE TELEFONO

¢A QUIEN LE AGRADECEMOS POR REFERIRLE?

_ CIRUGIASY
ALERGIAS A: MEDICAMENTOS HOSPITALIZACIONES

MEDICAMENTOS

COMIDA

_ACRILICO
_LATEX

_METALES
_ANESTESIALOCAL




Historial Médico

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento :

I. CIRCULE LA RESPUESTA ADECUADA

SI NO ¢Su salud general es buena?

SI NO ¢Ha habido cambios en su salud durante
el Ultimo afio?

SI NO ¢Ha sido hospitalizado(a) o ha tenido una enfermedad
grave en los Ultimos 3 afios? Si es asi, épor qué?

II. HA EXPERIMENTADO:

SI NO ¢éDolor de pecho (angina)?

SI NO (Tobillos hinchados?

SI NO ¢Falta de aliento?

SI NO ¢Pérdida de peso?

SI NO ¢Tos persistente, tos con sangre?

SI NO ¢Problemas de sangrado, se le
forman moretones facilmente?

SI NO éProblemas en los senos nasales
o paranasales?

SI NO ¢Orina muy frecuente?

III. TIENE O HA TENIDO:

SI NO (Enfermedades cardiacas?

SI NO ¢Ataque al corazon?

SI NO éSoplo cardiaco, defectos cardiacos?

SI NO éFiebre reuméatica?

SI NO éDerrame cerebral, arterias endurecidas?
SI NO (Presidn sanguinea elevada?

SI NO ¢Asma, EPOC, tuberculosis, enfisema?
SI NO ¢Hepatitis, otra enfermedad del higado?

IV. TIENE O HA TENIDO:

SI NO ¢Tratamiento psiquiatrico?

SI NO éDemencia o Enfermedad de Alzheimer?
SI NO ¢Tratamiento de radiacion?

SI NO {Quimioterapia?

V. USTED USA:
SI NO ¢Drogas recreativas?

SI NO ¢Marijuana?

VI. SOLO MUJERES:
SI NO (Esta o podria estar embarazada?

VII. TODOS LOS PACIENTES:

Estatura: Peso:

SI NO ¢Estd siendo tratado(a) por un médico actualmente? éPara qué?
Fecha del dltimo examen médico:
Fecha del dltimo examen dental:

SI NO ¢Mareos?

SI NO éZumbidos en los oidos?
SI NO ¢Dolores de cabeza?

SI NO ¢Desmayos?

SI NO ¢éVision borrosa?

SI NO éConvulsiones?

SI NO éSed excesiva?

SI NO éVIH o SIDA?

SI NO ¢Herpes?

SI NO ¢Artritis, reumatismo?

SI NO ¢Enfermedades oculares?
SI NO ¢Enfermedades de la piel?
SI NO ¢Cancer, tumores?

SI NO ¢Apnea del suefio?

SI NO éMaquina de CPAP?

SI NO (Hospitalizacién?

SI NO éTransfusiones de sangre?
SI NO ¢Cirugias?

SI NO éMarcapasos?

SI NO ¢Ha tenido problemas con tratamientos dentales anteriormente?
SI NO ¢Tiene dolor en este momento?

SI NO ¢Diarrea, constipacion, sangre en las heces?
SI NO éVomito frecuente, ndusea?

SI NO ¢Dificultad para orinar, sangre en la orina?
SI NO ¢Boca seca?

SI NO ¢lctericia?

SI NO ¢Dolor en las articulaciones, rigidez?

SI NO ¢Dificultad al tragar?

SI NO éEnfermedad de transmisidn sexual?

SI NO ¢Anemia?

SI NO éEnfermedad de tiroides o suprarrenal?

SI NO éProblemas estomacales, Ulceras?

SI NO ¢éDiabetes? (Tipo 1 o Tipo 2)

SI NO éEnfermedad de los rifiones o vesicula?

SI NO ¢Historial familiar de cadncer/tumores,
enfermedades cardiacas, diabetes?

SI NO éValvula cardiaca protésica?
SI NO éArticulacion artificial?
SI NO ¢Lentes de contacto?

SI NO ¢Tabaco en cualquier forma?

SI NO ¢Alcohol?

SI NO éLactando?

SI NO ¢Tomando pildoras anticonceptivas?

SI NO ¢(Tiene o ha tenido cualquier otra enfermedad o problema médico NO incluido en este formulario? Si es asi, por favor explique:

Segin mi entender, he contestado las preguntas de forma completa y precisa. Informaré a mi dentista de cualquier cambio

en mi salud y/o medicamentos.

Firma del paciente (padre/guardian legal si es menor de 18):

Revision Anual:
Firma del paciente:

Fecha:

Fecha:

Firma del paciente:

Fecha:

Firma del paciente:

Fecha:




