Historia médica dental

Informacion general

U U ANCHORAGE NEIGHBORHOOD

N HEALTH CENTER

Nombre (nombre, segundo nombre, apellido)

Fecha de nacimiento

Motivo de su visita dental

¢Tiene dolor dental ahora?

O Si ] No

Proveedor de atencidén dental anterior

Fecha de su ultimo examen dental

Proveedor de atencion médica actual

Fechade su ultimo examen médico

| Historia médica

¢ Tiene actualmente o tuvo alguna vez alguno de los siguientes sintomas?

Vision borrosa

Diarrea, estrefiimiento, sangre en las heces
Dificultad para tragar

Boca seca

Sed excesiva

Episodios de desmayos, mareos

Orina frecuente o dificil, sangre en la orina

oooogoodg

Vomito o nauseas frecuentes

Problemas de sangrado, aparecen moretones con facilidad

OOoooooooao

Dolores de cabeza

Ictericia

Tos persistente, tos con sangre

Zumbido en el oido

Falta de aire

Problemas sinusales

Tobillos hinchados

Pérdida de peso/fiebre/sudor por la noche
Otro:

¢Alguna vez ha tenido alguna de las siguientes condiciones o procedimientos?

O

Anemia

Artritis

Articulacién artificial

Cancer, tumores

Quimioterapia

Asma, TB, enfisema, enfermedad pulmonar
Transfusion de sangre

Dolor en el pecho o angina

Diabetes

VIH/SIDA

Defectos del corazén, soplos cardiacos
Enfermedad cardiaca

Hepatitis

ooooooooooogao

Enfermedad del higado (ademas de hepatitis)

Oooooooooogogooo

Presion alta

Enfermedad renal o de la vejiga
Marcapasos

Vdlvula cardiaca protésica
Tratamiento de radiaciéon
Fiebre reumatica

Artritis reumatoide

STD

Convulsiones

Enfermedad de la piel

Derrame cerebral

Problemas estomacales/ulceras
Enfermedad tiroidea o suprarrenal
Otro:
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Preguntas médicas adicionales

¢Ha cambiado su salud en el tltimo (1) afio? O Si J No
Si la respuesta es si, describa:

é¢Hatenido una enfermedad grave u hospitalizacién en los Ultimos tres (3) afios? O si ] No
Si la respuesta es si, describa:

¢ Estd consumiendo alguno de los siguientes? [] Drogas recreativas [] Tabaco 1 Alcohol
] Otro [J Ninguno

¢Actualmente lo estd tratando un proveedor de salud conductual por condiciones como

depresidn, ansiedad, PTSD, trastorno por consumo de sustancias, etc.? O Si 0 No

éAlguna vez ha tenido un problema con un tratamiento dental? Ol si [ No

Si la respuesta es si, describa:

¢Ha tomado anticoagulantes en los Ultimos treinta (30) dias, como aspirin, warfarin,

Pradaxa, Xarelto, Eliquis, etc.? O si 0 No
Si la respuesta es si, écudles?

¢Ha tomado bifosfonatos en los ultimos cinco (5) afios, como Fosamax, Actonel, Boniva,

Didronel, Reclast, Zometa, etc.? O si 0 No
Si la respuesta es si, (cudles?

Marque si actualmente esta: [l Embarazada 1 Amamantando [ Tomando
anticonceptivos

20 d - U d dlE e (0 dlddaore erod DI E e O el d e O de e d ore
Medicamentos Dosis Fecha de inicio

edica < 0S para alerg
Medicamentos Reaccion Gravedad

Respondi cada pregunta completa y precisamente. Informaré a mi dentista si mi salud o medicamentos cambian.

Firma del paciente: Fecha

Firma del dentista Fecha
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