m HISTORIA DENTAL DEL PACIENTE

ADELANTE

HEALTHCARE

AC15.DENT.FRM

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afo):

Por favor responda todas las siguientes preguntas seleccionando Sl o NO. Sus respuestas serdn guardadas
confidencialmente y solo seran usadas para ayudar evaluar su condicién médica. Si tiene alguna duda, por favor déjele

saber a algin miembro de nuestra oficina.
sTiene usted o ha tenido alguna vez uno de los siguientes?

PARA USO OFFICAL

Angina de pecho (dolor de pecho SI | NO
Artritis (Osea or Reumatoide| S| NO
Articulaciones artificiales ( cadera / rodilla / tobillo / hombro / ofro) | SI | NO
Asma S| NO
Problemas de sangramiento / Anemia / Otro problema de sangre SI | NO
Cancer S| NO
Cardiopatia Congénita/Enfermedad del corazén SI | NO
Insuficiencia Cardiaca Congestiva SI | NO
Diabetes SI | NO
Desmayos,/Enfermedad del Sistema Nervioso (Epilepsia, St NO
Convulsiones)

Glaucoma SI | NO
Impedimentos de audicion / oir SI | NO
Ataque al corazédn o enfermedad Cardiaca SI | NO
Soplo cardiaco o Prolapso de la Valvula Mitral S| NO
Remplazo de la valvula del corazédn S| NO
Hepatitis (A, B, C u ofra) S| NO
Presién,/Tension alta SI | NO
Condicion inmunosupresora { Terapia de Esteroides / Terapia de

Radiacion/ Quimioterapia / SLE (lupus) / HIV / Trasplante de SI | NO
Orgono / Remocién de la Vesicula / Otro

Latido irregular del corazon S| NO
Enfermedad del Rifién SI | NO
Salud mental — Especifique SI | NO
Otros implantes artificiales o aparato S| NO
Ofra enfermedad del Higado SI | NO
Ofra enfermedad de los Pulmones SI | NO
[Enfisema,/COPD)

Ofra enfermedad de los Musculos o SI | NO
Articulaciones

Marcapaso o Desfibrilador S| NO
Previa Endocarditis Bacteriana SI | NO
Fiebre Reumatoide/ Enfermedad Cardiaca Reumatoide /Reumdtica SI | NO
Enfermedad de transmisiéon sexual/ infeccion S| NO
Enfermedad estomacal o intestinal {Ulcera,/GERD) SI | NO
Derrame Cerebral SI | NO
Tiroides S| NO
Tuberculosis SI | NO
Impedimento visual SI | NO
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sTiene alguna enfermedad, condicién o
problema que no haya sido
mencionada aqui® Por favor explique

Por favor explique alguna
hospitalizacién o cirugias

sliene alguna reaccion alérgica a
medicamentos o latex? Por favor
seleccione una.

Latex

Aspirina

Otras

Penicilina u ofros antibidticos

Codeina Metal  lodo

Anestesia Local como Lidocaina

sAlguna vez ha experimentado la
terapia de Osteoporosise Ha tomado
medicamentos como Fosamax, Actonel,
Boniva?

Alguna vez ha experimentado la
terapia de Bifosfonato? Ha tenido
ferapia infravenosa con medicamentos
como Aredia, Zometa?

sEsta o pudiera estar embarazada? Si

respondié Si, cuanfos mesese S| NO
3Esté amamantando/dando pecho? S| NO
sloma pastillas anticonceptivase S| NO
sEs o alguna vez ha sido adiclo a

substancias quimicas (alcohol, drogas

por prescripcion, Heroina, Meth, & NO
Cocaina, ofras)e

sFuma o usa productos con Tabaco. Si S| NO
respondié Si, cuantos usa al dia?

sTiene usted padres, hermanos o hijos
con alguna de las siguientes?
(Diabetes, Tension,/Presion Alta,
Enfermedad del corazén, tendencia @
sangrar, Cdncer)?

FOR OFFICE USE ONLY

sEstd tomando algun medicamento prescrito, sin prescripcion o suplemento de hierbas

actualmente? Sies Si, por favor explique.

NOMBRE

DOSIS

RAZON POR TOMARLO
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HISTORIA DENTAL

Razén por su visita de hoy

sTiene chequeos dentales de manera regular? Fecha del dltimo examen

sHa tenido problemas previos con fratamientos dentales? Si respondio Si, por favor explique
;Ha notado algin bulto o llaga en su boca? S| NO

sLe sangran las encias cuando se cepilla los dientes® S| NO

sRechina o apriefa los dientes? S| NO

sliene algin dolor en su boca, cara, ojos, cuello o garganta? S| NO

:Se ha lesionado su cara, mandibula o dientes? SI | NO

sEstd insatisfecho con la apariencia de sus dientes o su sonrisa?2 | S| | NO

Seleccione los procedimientos que ha recibido:

Ortodoncia [frenos)  Dentaduras Tratamientos de Conducto
Implantes Cirugia Oral  Tratamiento Periodontal (encias) Rellenos,
Tratamiento para ATM (Articulacion Tempero-mandibular) Tratamiento de
Conducto  Coronas Puentes  Carillas  Blanqueamiento ofros

;Cuantas veces al dia se cepilla los dientese
;Cuantas veces al dia se pasa el hilo dental®

POR FAVOR RESPONDA POR LOS NINOS

que beben y cuanto?

3Se chupa el pulgar o dedos? SI [ NO
3Se chupa o muerde los labios? S| NO
3Se muerden o comen sus ufas? Sl NO
sUsa pasta dental con flior? S| NO
sUsa algun ofro producto con flior como enjuagues o flior por S NO
prescripcione

sAlguno de los padres o adulio los ayuda a cepillarse? SI [ NO
;Come comidas y/o meriendas azucaradas? — Si respondio Si, g | NO
que comen y cudnto?

sloma alguna bebida diferente al agua o leche? Si respondio Si, SRENe

POR FAVOR RESPONDA POR LOS NINOS DF 0-5 ANOS

que se quede dormido.

sEstd el nifio/a amamantando? SI | NO
Fdad en meses que el niiio fue destetado
Se le da o se le ha dado el biberén o vasito para chupar para SRENG

A mi entender, la informacion proporcionada se encuentra correcta y completa. Si tengo algin cambio en mi estatus de salud, o

cambios a mis medicamentos, informare al proveedor de salud dental en mi proxima cita. Soy responsable por cualquier error de

omision de informacion. Doy mi consentimiento para todas las evaluaciones incluyendo exdmenes, radiografias v ofras pruebas

que puedan ser necesarias para hacer diagnésticos, de acuverdo a la opinién del proveedor.

Firma del Paciente / Guardidn

Fecha

Firma del Dentista

Fecha
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