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1onario acerca de Ia historia clinica

( Su historia clinica es de suma importancia para nosotros. Para que podamos brindarle los mejores servicios odontoldgicos posibles, le agradeceremos \
que responda todas las preguntas en forma completa y precisa, ya que cualquier informacion erronea podria afectar su tratamiento. Este Cuestionario
referido a la Historia Clinica pasara a formar parte de su registro de tratamiento odontoldgico, y tiene caracter de “Confidencial”.

Fecha
Apellido Nombre ODr. OSr.
Domicilio OSra. O Sra./Srta.
Ciudad Estado Codigo postal

Motivo de su consulta de hoy: (seleccione con un circulo)  Examen/Limpieza  Dolor/Inflamacién  Diente roto/caries
éYa lo trataron por este problema o molestia? (seleccione con un circulo) Si No
éCuanto hace que experimenta este problema o molestia?

Historia clinica

¢Lo atiende un médico en la actualidad? (seleccione con un circulo) Si  No
éCual fue el motivo de su ultima consulta?

Fecha del ultimo examen fisico / /

Nombre del medico Teléfono ( )
Domicilio

Ciudad Estado Cadigo postal

Historia clinica anterior

1. ¢Experiment6 alguna vez una enfermedad grave, o lo sometieron a una intervencion quirdrgica o una internacion?
Si contestd que si, por favor incluya una explicacion:

2. ¢Experimento algin cambio en su salud durante los ultimos dos (2) aios? (seleccione con un circulo) Si No
Si contestd que si, por favor describalo

3. ¢Experimentd alguna vez una reaccion alérgica? A: (seleccione con un circulo)  Medicamentos  Alimentos  Objetos de latex
Otros:

4. ¢Padecio, o alguna vez lo trataron por: (haga un circulo alrededor de todas las respuestas correctas):

4 Presién arterial: alta o baja Colesterol elevado Enfermedad cardiaca Accidente cardiovascular )
Fiebre reuméatica Soplo cardiaco Valvula cardiaca Fibromialgia
Hepatitis Diabetes Depresién Tuberculosis
Asma Sequedad bucal Trastornos en el Enfermedad con
sangrado y la coagulacién compromiso inmunolégico
Otros:
- J

5. ¢Es en la actualidad o fue en algiin momento fumador? (seleccione con un circulo) Si No
Si en la actualidad es fumador, éle interesaria dejar de fumar? (seleccione con un circulo) Si No

6. ¢Cuantas bebidas alcohdlicas consume: por dia? por semana? por mes?

7. Para las mujeres: a. ¢(Estd embarazada, o sospecha que pueda estar embarazada? (seleccione con un circulo) Si No
b. éUtiliza anticonceptivos? (seleccione con un circulo) Si No

Medicamentos que consume actualmente: de venta bajo receta y de venta libre

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia

N




