NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE : FECHA

Razdn principal por esta cita dental: [C] Examen [l Emergencia  [[] Consulta

Marque un oircwo
¢ Tiene usted un problema dental especilico? Explique, .8 Mo
JConsulta usted con el dentista regularmanta? ,Ulima consulta? —— P 8 HNo
¢ Croe usted que tlene caries o enfermedad de encias? - S0 Mo
¢ Se lava los dientes regularmenta y usa hilo dental? Expliqua, o S Mo
oA vecas le sangran la encias? Explique. e ) S0 Mo
A usted le gusta su sonrisa? ,Por qué? B S0 Mo
458 le atora la comida entre los dientes? Dientes sualtos? — S Mo
¢ Quiara ustad guardar la dertadura gue la gueda? . - S No
LA vecas le molesta la covuntura mandibular? Rechina usted los dientes? S 51 No
¢ Siempra han sido positivas sus expariancias en el consultorio dal dentista? - 8l Ne
dFuma o mastica el tabaco?  Tiena lagas o tumores en la boca? Explique. == o 5  No

Mombre de su dentista anterior. (Opclonal)
Fecha de la utima radiegrafia de la boca entera (16 tomas or panoramica),

Historia Médica

4Esta Ud. bajo al culdado da un médico ahora? Par qué?; Quidn? Tal
AAlguna vez sa ha hospllalizado o ha lenido una operacion mayor? Explique,
4Alguna vez se ha lastimado saramenta el cuello o la cabaza? Expliqua,

¢ Esta tomande medicamentos, pildoras o rogas? ;Cudles?
LEstd sigulendo una dieta especial? Expliqua,
o Tiane alerglas a cualquier medicamento o sustancia? Indiqua abajo,
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*5i usted contesta "sl' a cualquiera de las condiclones con n est
medicamenta pravia,
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armedad saria ne inidicada ariba? Expliqua B Si No
;i faulla con al dentista en privada? S No
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Revisidn de la historla y conclusiones:
Actualizacion Medica
Yo he leido mi HISTORIA MEDICA fechada _________ y confirmo que la misma refleja precisamenta mis condiciones anteriores y presentas,
FECHA EXCEPCONES FIFkA DEL PACIENTE B REVISADH FOR
~ Ninguna [ o 3 AERRSSEES
Minguna [ Dr,
pfigl iy B ARSI RS R ERIRNRS RS L4 SERTERN ]l B PSR
_ Ninguna 0 _ PDelt=—bz -
Minguna O _ _ bk LB SIS
Ninguna [ Flgdd Dr,
-~ Minguna ' i —

VB R B 11010, Punk, <O 0100 9 1900, 1000 DENTAL AND MEDICAL HISTORIES - UPDATES




