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INFORMACION GENERAL DE SALUD E HISTORIA MEDICA

"Esta ustec ac tuarrne nre oslo algun tratamiento medico?
SI. c onte sto 51 explique _

Nombre del Doctor: _

Telelono (

2

(Por favor circuit lUI respuestu)

SI NO

"Ha usted sido tr atad of a) alguna vez por?
a Flebre Reumallca ...

b. Problemas del Coraz6n .

Si No

51 No

SI No
SI No
SI No
SI No
Si No

Si No
SI No
SI No
Si No

SI No
Si No
Si No
S, No

SI No

Si No'
SI No
SI No
SI No
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Alta Presi6n .

It.

Alguna Entermedad de la Sangre
Enlermedad del Higado
Tuberculosis .

Orabe ns ."
Problemas del Higado .
lcterrcia Amarilla .
Hepatitis
Problemas del RI1\6n 0 la Trr orde s
Enlermecad Venerea ..
Desmallos 0 Mareos.
Alerglas
SIDA
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3 "Ha teruco alguna vez nernorracias prolongadas. causadas por
laSllmacuras 0 extreccrone s pr evra s?

4 "He lenldo alguna vez una reaccroo de
alguna ane ste cra local? .

5 (.Es us lee alerglco a algun npo de rnec.c arne ruc e droga? "cuai?
6 (.Esla vsreo tomanco algun tipo de meorcarne nro a droga ahora?
7 <-Esta u,ted embarezeda? . . .

INFORMACION DENT AL

"Cuanco lue SU1lIIlrTi'Cl \'i':':'if".t 01 o eriuste? _

2 i: Que Ie h rcisr on? ~ _

J "Cual es la razon de su visits ahora? _

4

5

"

"Ha te rud o usrec alqun problema sene asoc.aoo con algun

tratarrueruo denial a ntenor ?:

Expllque

51 No

(.Tiene usled alguna enfermedad. condlci6n 0 problema no

menClonado arriba. que usted considere deveriemos saber?.

Expl,que

Si NO

He I!enado eSla Ouestionaflo de Salud complelamenle. y yo he Iniormado de lodos los problemas mediCOS <le los
cuales yo estoy conclente.

Firma de Paciente

IMPORTANTE: NO FIRME LO SIGUIENTE SI NO HA OISCUTIDO SU TRATAI.4IENTO CON EL DENTIST ....

TO conSlenlO la a<lmlnlslrSCl6n da Is anestecla y eltratamlento dental especiticado por el Dr. _

Yo "a SIOOInlormaOo oe 1000S los fle)Qo) Que corren en mi tr8!8miento denIAl y aneSiecis InCluyendo poslble
perOlda Oe sangre 0 Inleccl6n.

Fecha:

IFlfma <lei OOCler) Firma ae Paciente


