Formulario para la Historia de Salud ADA.

Fecha de hoy: ]

| E-mail:

I{

Como lo requiere fa ley. nuestra oficing se adhiere a las politicas y 2 los procadimientos escritos para proteger [a privacidad de la informacién que creamos, que
recbimas o que mantenemos sobre usted. Sus respuestas son para nuestros registros solamente y se mantendran en forma confidencial de acuerdo a las leyes
vigentes. Por favor, advierta que se fe hardn algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionaric y que pueden hacerle preguntas adicionales respecto a
su salud. Esta informacidn es vital y nos permitird entregarle una atencidn apropiada. Esta oficina no usara estos datos para hacer discriminacianes.

www.ada.org

Al_nericml)ﬂlmlﬁ.mn:mion

Nomire: Teléfono de Casa incugs codigo detares  Teléfono de Oficina/Celular incup codgo o dns ]
LSl Apelligy fiombe 2o Nambre ( } . - { i . — .
Direccién: Ciudag: Estado: Codigo postal.
| Dirracicin postai - — = —_
Qcupacion Altura: Paso; Fecha de nacimiento: Sexa: M F
SS# o ¥ del Paciente: Contacto en Emergenias: o Parentesco: Telafana: Teléfona celutar:
( ¥ o ok 1
{ . - ) Inctuys cidige del dra B |
Si usted estd llenando este formularic para atra persona, qué parentesco tiene con esa persona?
Su Namire - Parentesio r EE=E = =
Tiene alguna de estas enfermedades o problemas: {Marque NS si usted No Sabe /a respuesta a esta pregunta) SI  No NS
TUBEEURIRIE SCUNE ... c.voegeroimenmn veesom e ororn i S GO R i e o 3 S S s s b e it g O o
Tos persistente de mds de 3 semanas de duracion .. ... «E ‘B B
TOS QU PIFOTUICE SHNGFR ... oo rectiore e e eaeenresees e erot smvasemein oot esessrmrre s oems 28 be em s e 3+ remkt e e e eem e et n et wa st s 4 e s e m e e et oot e 2 memseeem s et et et s sremsessssens g o o
Ha estado en contacto con alguien gue tiene tuberculosis.......... DORUE TR DRV S - SR SRR PSP U OUOOTONn- S = - 7 (Y =
ui st respuesta es 5i a cualquiera de estos 4 problemas, par favor deténgase y devuelva este formulario a la recepcionista. J

Informacién Dental En las preguntas siguientes haga el favor de marcar su respuesta con una (¢ donde comesponda.

( Si No NS | St No NS
Le sangran las encias cuando se cepilla o cuando usasedadental?... & O O | Sufre de dolor de oidos o def cuelfo? — 0o o O
Le duelen fos dentes con el frio, calor, con los dulces o al presionar? . [0 T3 T | Tiene alglr rurdo, saito o molesta en la mandibula? ......ooooveeve.e.. 3 I R
Le quedan ahmentos o seda dental atrapados entre los dientes?.... ... [0 T [ | Tiene bruxismo o hace rechinar los dientes? O o .

| SUfre de BOCE SECaY ..ovoves v coeirvcs e svviorromrcrmeeseeoesmesrereresmsrenne 1 0 T1 | Tiene lesiones o Glceras en su boca? o g o
Ha terido algdn tratamiento periodontal (de |3 enciay? . B8 B | Usa dentaduras (placas) completas o parcales? ... 1 0
Ha terudo tratamientos de ortodonca (con aparatos)?........cccveceee. 2 O I Participa en activdades endrgicas de recreacidn? ........ooooeeeivenne o o =

1 Ha tenido algan prablerra asodado con ur tratamiente Ha sufrido alguna lesidn grave en la cabeza cen la boca?.............. 2 2 4
dental EmtEFiOF.’..,.,,,...,.f.........mn.w.,.,m.w. - Bl O O | Fecha de su Htimo examen dental: e

| Estd fluorada ef agua que ffega 2 su casa? 3 3 | Qué le hiceron en esa ocasion?
Bebe usted agua emboteliada o fiftrada? ..., a '8 |

| St es asf, con qué frecuencia? Marque su respuesta cor un draulo: . Fecha de su Glima radiografia dental: -

| A DIARIO / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE

i g O o

|_ Tiene dofor o molestias dentales en este MOMENO? ... ..oooevrenreenrenns.

| Cust es ef motive de su visita 3t dentista hoy?
|

I Codmo se siefte con su santisa?
LS

)

Informacién Médica Haga ef favor de marcar su respuesta con una 0 para indicar si tiene o ha tenido alguna de fas siguientes enfermedades o problemas.

§¢ Na NS Si No NS
{ Se encuentra ahora bajo el cuidado de un médico? ................... O O T | Hatenido alguna enfermedad grave, operacién o ha sido
| Medico: Teléfono: mekya codgo ot drea | hospitalizado/a en los GIEMOS 5 af0S? oo g o o
'l Nomibre: i { ) Si es asi, cudl fue la enfermad o el problema?
Direccion/Cludad/Estado/Cédigo: - - ]

D e e < =
Ha habide algin camiic en su salud general durante ef
dltimo 3fo?............. e el Tt W = I

Si es asi, qué condicidn le estan tratando?

| Esta tomando o ha tomado recientemente algin medicamento

| recetado o sin receta?

= | naturales o a base de hierbias wo suplementos dietéticos:

| Sies asl, por favor indique cudles son, incluyendo vitaminas, preparados

=

(]

"
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Inf@rmaCién Médfca Haga el favor de marcar su respuesta con una (¢ para indicar 3 vene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problermas.

[ (Margue NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS $¢ Neo NS
Usa lentes de contacto? it en s e 23 B} 3 | Usa sustanceas negukadas 'dmgaas)T .= 8 a
 Articutaciones Artificiales. Ha tenido alqun reemprazo or{opédica tsa tabaco ‘fumado aspiradafrapeé, masticado en bidis)?. 0o 0o
total de una articulacién {cadera, rodilfa, codo, dedoj?. e T D Sies ast, le interesarfa dejar de hacerlo?

F'echa* Si es as. ha tenido alguna complicac on? (matque car un i reulal  MUCHQ / ALGG/ NO ME INTERESA

Esra tomando o tene gue empezar a lomar Una de estos Babe hebidas atcshﬂllcas? —— . O O O
I medicamentos, alendronato (Fosamax®; o risedronatao St es asl, cudnto alcohol bebid en fas ummas 24 !“Qras’

' {Ac‘éoneﬁ‘) par osteoporosis o enfermedad de Paget? ....oiieene 0O 2 I Siesasf, cudntc bebe por o general en una semana?

[ Desde 2001, ha sido o esti siendo tratadofa o tiene que SHLO PARA MUJERES Esta usted:

| empezar un tratamienta con estos bisfosfonatos intravenosos EODATAZAAAT .o ee et e e s oeeee e e e ee e eeeen oo o

| (Aredia® o Zometa®) por dafor en fos huesos, hipercalcerma Nimero de semanas:

o por alteraciones esqueléticas resultantes de fa enfermedad de l Tomando pildoras anticonceptivas o de sustitucion hormonal? ... O O O

Paget, del mielorna mdltiple o de un cancer metastdsico? ... 0 T T | Amamantando? .......c.uiwcimessiiscsissmsesssscssessssmmesessonnness L3 1 [
t Fecha del comienzo del Tratamiento:

Aierglas Es usted aiérgtco oha temdo alguna reacadn - a: Si No NS Si No NS

En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaceién. Metales )

Anestésicos locales O O £ Litex (goma) g 8 a8

Aspirina O O O VYoedo [ S

Penicilina u otros antibiéticos 0O T O Polen (fiebre def henol estacionat 9 8 8

Barbituratos, sedativos o pastillas para dormr O O O Animales 0O o0

Sulfas O 2 T Ablmentos 3 O 4

Codeina u otros nar:étn(es 0 a f'. Otras W
l Por favor mdrque con una {JC* st respuesra para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas

SE No NS S{ Na NS Si No NS

Valvula cardiaca arificial (protess) =0 80 | Enfermedad autoimmape ... 00 O Hepatits, ictefica o

Previa endacardins infecciosa... O O anvits reumatoided ... O O enfermedad hepdtica , .. ... L

Valvwulas dafiadas en carazén !ranspfamadn - T .. 8 0 Lupys evitematoso sistémico... 2 0 O Eplepsia. — -

Enfermedad cardiaca congenita (ECCH g = =

ECC ciandtica, sin reparac . o ASTA e aa Desmayos @ ataques epnlepxcos, O
Reparada er los titimos 6 meses (campletamen (et 0| Bronquitis 0 O Alteraciones neurologicas .. ... =
ECC reparada con defectos residuales . ............. 1| Eofsems... = =] Si s asi, especiique:

Apgarte de las condiciones en fa lista de arriba, ya no se recamignds realizar una profdaris SIUSIES i O 3O Aheraciones def suedo...... ... T

antibidtica para ninquoa otra forma de £CC. Tubercutosss...... . 0O O Aleraciones mentales........... 01

Si No NS Si No NS CancerQuimoterapial Especifique;

Enfermedad cardiovascutar..... 3 O T Prolapso de la vélwula mitrat .. 01 © O Radiaterapea... e 3 T3 O Infecciones recusrentes . 3 3 2

ANGIAE i e i 130 Marcapasos .0 O O Dolores de pecho par esfuerm o0oco Tipo de infeccidn:

Arterioesclerosis ... 10 D T Fiebre eumdtica... SRV ) S G o751 o 1 YO S & 0O T Alteracionies renales. ... 3

Insuficiencia cardiaca Enfermedadcam reumdica.. ] T O Diabetes TpoloW. oo T3 T2 0 Sudor NOCERG e

congestiva O O Sangramiento anormat 0O O O Tastornos de atmentacian_. . TF 03 [ Osteopoeoss . .

Dafio en las vaivulas card"acas O O O Anemia . i -0 00 Malnetricén.., i 0O GC T inllamacién persistente de b5

Infarto del miccardio ... I O B Transfusion sanguinea ... .0 0 0O Esfermedad gaszra-n(esf@ai.‘_‘ OoCcg ganglios del ceello...... ]

Soplo-er el corazder ... .. ....O0 O O Si es ast, fecha Reflujo G.E fardae pessisterte... 3 43 Cefaleas graves/aquecas .. . a

Presion arteral baja........ B B B Hemofilia i e 12 3 Uiceras .. 0O O & pédida de peso severa 9 rapida. . &

Presion dartariaf alta. ., 00 B8 spAgcinfecciongor s TF T 12 ﬁfmraaonesdera fieoides ., T T3 5 Enfermedades vengwas . 2

Otros defectos congénitas Aetrith i B T 3 Derrame cerebral. . C = O Ornaen foema excesiva ... O

OB} COPBTO, gurynapwrmporur-essacanme it LF ] [S2F 91 - IO 10 S S0

ke ha recomendade algin médico o su dentista anterior que torme antibidticos antes de su ratamiento demtal? ..o v crirrine e & O

Nenbre del médico o del deritista que se ko recomendsd: Teléfono:

Tiene alguna enfermedad. condicién o problema que no figure mds arriba y que cree que yo deberia 5aber? e . D O
[ Expligue por favor: J
[ NOTA: Se encarece tanto al Doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes del

tratamiento.

Certifico que be leids y comprendide fo que aparece mas arriba v que la infarmacion entregada en este farmulario es exacta. Comprende [z importana de que la

historia de salud sea fidedigne y de que mi dentista y su personal puedar confiar er elfa para realizar mi tratamiento. Reconozco que todas mis dudas sobre las

preguntas de este formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo ro responsabilizaré a mi dentista ni a ningun miembro de su persenal por las acciones
aue puedan tamar debido a los esrores ¢ a las omisiones gue yo haya podido cometer af comple(ar este formularic.

Firma del Paciente/ Apoderado: Fecha:

—

A SER COMPLETADO POR EL ODONTOLOGO/A

Comentarios:




