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Formulario para la Historia de Salud ™46z Lake worth Ra
"Email: Fecha de hoy: j 561-641-8985

Lake Worth , FL 33463

L

Como lo requiere la ley, nuestra oficina se adhiere a las politicas y a los procedimientos escritos para proteger la privacidad de la informacion que creamos, que recibimos 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 le haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y que pueden hacerle preguntas adicionales respecto a su salud. Esta informacion es vital y nos permitira
entregarle una atencién apropiada. Esta oficina no usara estos datos para hacer discriminaciones.

"Nombre: Telefono de Casa. Incluyo codigo del area  Telerono de Oficina/Celular: Incluya cédigo del Grea “ﬂl
i Apellido Nombre 20 Nombre ( ) ( )
'Dirrecién: S o I Ciudad: T Estado: ~ Cbdigo postal:
Dirrecién postal
'Ocupacidon: - ~ TAlturac = Peso: Fecha de nacimiento: " Sexoo M F

Parentesco:  TeleTono: incliya cadigo del e Teléfono celular: incluya cédigo del Grea

et mmy —— i —— -l e P

Contacto en Emergencias:

'SS# 01D del Paciente: -

( ) ( ) |
'Si usted esta llenando este formulario para otra persona, Qué parentesco tiene con esa persona? - T
| I
El Su Nombre Parentesco - |
"Tiene alguna de estas enfermedades o problemas: - (Margue NS si usted No Sabe Ia respuesta a esta pregunta) ~ §i No NS |

B T s UMM s T -5 i Mo e te T S o = 5 2 |
 Tos persistente de MA&S de 3 SMANES e QUIBCION ...............ccwevvwummmuems st b5 B O
TR O PRI VIR v v B B o RS A 34 A S Rk AT A RO U O O O
i Ha estado en contacto con alguien que tiene tuberculosis................... s R R e G T T T A TS R S R A AR S5 S BTSN O 0 O |
| Si su respuesta es Si a cualquiera de estos 4 problemas, por favor deténgase y devuelva este formulario a la recepcionista. |
N )
I nfO 'ma Cl én Denta l En las preguntas siguientes haga el favor de marcar su respuesta con una (X) donde corresponda.

1 Si No NS Si No NS
Le sangran las encias cuando se cepilla o cuando usa sedadental? ... 1O L] LI Sufre de dolor de oidos odelcuello? ... L U

Le duelen los dientes con el frio, calor, con los dulces o al presionar? ... ] [ [ Tiene algin ruido, salto o molestia en la mandibula? ................coovvviiiiinn. O O O

Le quedan alimentos o seda dental atrapados entre los dientes?................. O O O Tiene bruxismo o hace rechinar los dientes? ..., O03ad
SUFTE A DOCE SECA? .-..oo. oo [ £1 L Tiene lesicnes o Glceras en st BOCAT ..o ai s vssn sy O 00
' Ha tenido algn tratamiento periodontal (de laencia)?....................... [0 U L Usa dentaduras (placas) completas 0 parciales? ............ccoooovveiiiiionieirenseenenn. O O 0O
' Ha tenido tratamientos de ortodoncia (con aparatos)?........................ LI LI LI Participa en actividades enérgicas de recreacion?..............ccccooviiiiicniininns O O 0O
| Ha tenido algin problema asociado con un tratamiento dental anterior?.......... I O Ha sufrido alguna lesion grave en la cabezaoenlaboca?. ... 00 O O
j Esté fluorada el agua que llega a su €537 ..ot [0 O O  Fecha de su Gltimo examen dental: T
j Bebe usted agua embotelladaofiltrada? ... O 0O O Qué le hicieron en esa ocasion?
' Si es asi, con qué frecuencia? Marque su respuesta con un circulo:

A DIARIO / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE R TN TR Yo

Tiene dolor o molestias dentales enestemomento?.. ... ... 0O O O
'Cudl es el motivo de su visita al dentistahoy? S a -
'Cbmo se siente con su sonrisa? o S -

I nformac | 6 1 M éd I Cd Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) paro indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

’ Si No NS Si NoNS
Se encuentra ahora bajo el cuidado de un médico? ... 0 O L Ha tenido alguna enfermedad grave, operacion o ha sido -

Madico: | - - Tel&fono: incuya cadigo del érea hospitalizado/a en los Gltimos 5 afos?.............ooco. O 0O O

Nombre ( ) Si es asi, cudl fue la enfermad o el problema?
Direccion/Ciudad/Estado/Codigo: -
Estd tomando o ha tomado recientemente algin medicamento
recetado osinreceta? ... A N A S SR D J O 0O

B e BTELENIR LSTBO SANIOTAS oot me r i v ains Fe R T T s R T O Sies asi, por favor indique cuales son, incluyendo vitaminas, preparados

Ha habido algin cambio en su salud general durante el Gltimo afio? ... .. [] ] [ naturales o a base de hierbas y/o suplementos dietéticos:

Si es asl, qué condicion le estan tratando? B - .

Fecha de su Gitimo examen médico: o SES IS B S EES iasssSS = =
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] nfO mMacion M = d 1Ca Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

B L e e B e e e B A e e R S R e

( Marque NS si usted No Sabe la respuesta a esta prEQHntaJ Si No NS Si No NS
U RS O BB TR v o e s e W A o R A SRS S 3 B WS Sustantias reQulatas {anBGASY T . v i e s i S o5 e s e 0 ao |
Articulaciones Artificiales. Ha tendo algldn reemplazo ortopédico total ' Usa tabaco [fumadcn aEplradwrapa mastu:adc: en bi dIS}::"—“- e O 03 O |
de una articulacidn (cadersa, rodilla, codo, dedo)? ... . I A Si es asi, le interesaria dejar de hacerlo? |
Fecha: Si es asi, ha tenido alguna complicacian? Marque con un circulo: MUCHD / ALGO ’F “'“'O ME EMTERESA |
| Esta tomando o tiene que empezar a tomar Un agente antirresortivo ~ Bebe betndas alcohélicas? .. ... . . P 0 O
: "co-‘m Easamaxﬂ‘ Actonel®, A’*eivia [Joniva®, Reclast, Prolia) debido Sies asi, cuanto alcohol bebid en ias dltimas 24 horas?
| = T 'F l" } T 1 T i
| Desde el afo 2001, ha sido **‘La{:u:u’ | 0 ests actualmente en lista para comenzar Ef)I:DEd“U.IERESEEtE;u_EIEd N S S | |
ratamiento con un agente antirresortivo (como Aredia®, Zometa®, XGEVA) -
nara Holer Bean Hiasrealcamis s rnrmnlnge o ol Ernbarazadar ... covmsimmnsnmmsam 2 I i
| para dolor 0seo, hipercalcemia 0 complicaciones esqueléticas derivadas de la : |
| enfermedad de Paget, mieloma midltiple o cdncer metastasico? .. T i 5 IUIREN dEFSEI'ﬂEIﬁEIS. . . L —
: | _ Tomando pildoras antecnnmptwas 0 de sustitucién hormonal?................. J O O |
= e [ | . - F ' —
| Fecha gel comienzo del Tratamiento: Amamantandﬂ? 000 |
Alergnas Es usted alérgico - o ha teido alguna reaccién - a: Si NoNS
| En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaccién. Si No NS Metales OO Qg |
| Anestésicos locales — - 0 Latex (goma) L3 01 i
Aspirina _ A Yodo O o0Og |
Penicilina u otros antibidticos i [0 Polen (fiebre del heno)/estacicnal G L 40 )
| Barbituratos, sedativos o pastillas para dormir A AT Animales 1 0O O
| Sulfas I Alimentos Y
Codeina u otros narcéticos 3 O 1 Otros L] [
Por favar marque con una (X J su respuesta para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas.
Si No NS Si No NS Si No NS
Vaivula cardiaca artificial (protesis) ... .. ... ... .. 0 T 3O  Enfermedadautoinmune......... .1 001 Glaucoma..........cmommmmmsimmin: b o L |
Previa endocarditis infeciosa. . ... .ovoviiiiiiiiiais i ot il O O Artritis reumatoidea................. 0 [  Hepatitis, ictericia o
: = i
Valvulas danadas en corazdn transplaitado ... 1 O 0 Lupus eritematoso enfermedad hepatica............ 0 O O
o - —_— —
EHfE'mEdad Eard-l-aca CDﬂgéﬂitE (ECC} LT 3 o o T U L L e EptEEpSFE !:I :l L
ECC Ciandtica, Sin rePaIaT ... e e O OO Asma... et Rl e Desmayos o ataques epilepticos L1 L L
. ; = — - | O O .0 Alteraciones neuroldqicas.......... ]
Reparada en los Glitimos 6 meses (completamente) ... S ] T FONQUILIS comoxtamsatrin commrmmmninns A bl (L SSraLIGES TElshogicas J U U
) B - s e s Si es asi, especifique:
ECC reparada con defectos resic uales O O 2 bmsema — = . _ _—
N o Alteraciones del suefio.............. OO0 0O |
i R ———— v —— SISIS . i v iy B _ |
Aparte de las condiciones en la lista ce arriba, ya no se recomienda realizar una profilaxis Fobareulaa R o SOR———— I -
antibiética para ninguna otra forma de ECC. Alteraciones mentales. .............. O g 0 |
Si N3 NS Si NoNs -encer/Quimoterapia/ ___ Especifique: |
) | o - Radioterapia ... .. e 5 N 1l S I _ ==
Enfermedad cardiovascular ... 0 [1 T Prolapso delavalvulamitral ... ©= T O — ' Infecciones recurrentes ............ mpuipa
| T — = QIETEs- U8 PRLHO Tipo de infeccion: |
Angina. ....... S W ArCARASOE e a s g g nor esfuerzo . = A A 1 j — - - :
ArterioRsSlerasis w3 BT B Fiebre reumatica 00O O 2 — =) B e
Dolor €rénico.. ... v ol [ Sud — — = -
Insuficiencia cardiaca Enfermedad cardiaca - . o o s HEQr NOCRUIMO.ciatiiisianan i 1) U
| o s o Diabetes Tipo loll ... T [ U0 (R . . ;
CONGESLIVG ooven s L1 4 reumatica UURIURSR | [ Osteeporesis:.coannsannasm o O, O
_ A 3 e s . . Trastornos de alimentacion [ o O ” . i
Dafio en las valvulas cardiacas,.. O [ T  Sangramientoanormal... .. 0O O O Inflamacion persistente de los |
: — i . . — —  Malnutricidn... ..o EONE S i 0O |
Infarto del miocardio................. A Anemia ... ... O O O ‘ ganglios del cuello.............. LI L T ;:
2 s i o > . L Enfermedad gastrointestinal I I i leas ar jaquecas............ OO o
Soploen el corazdn ... . L od L Transfusion sanguinea.. A 5C 8 Cetalens graves/iaguecas i
2 . . — e ' 7 : flujo G.E./ardor istente. 1 _ Srdi rapida.. [ L] |
Presin arterial baia.......... T 110 Si es asi fecha: Reflujo G.E./ardor persistente.. 1 _ Pérdida de peso severa o rapida U
R it =TT B O 8 0 nferm néreas.. ... (O O
Presisn arterial alta — 3 Hemofilia.......... O 70 O 2 s oo g _ _ _  Enfermedades venéreas L]
- : { - \/IH slnla lteraci iroi 7 1 1 rinaenformaexcesiva........... O O T
Otros defectos congénitos SIDAoinfeccidonpor VIH......... O T Z  Alteraciones delatiroides . .. [ O O Orina en forma excesiva =
del corazdn ... 2 J Artritis.......... ... 1 d[C Derramecerebral . ... S I |
Le ha recomendado algln médico o su dentista anterior que tome antibidticos antes de su Lratam:entﬂ BRI i s e A O S AT R S TR S REEEE
Nombre del médico o del dentista quaselo recomendd: - N - ' Teléfono: Fnr:fuya -.':rjd:gc- del drea |
( ) |
Tiene alguna enfermedad, condici6n > problema que no figure més arriba y que cree que yo deberfa saber? ... .. e T DO R ) (R B BRSSP 000
Explique por favor:
A
it N

NOTA: Se encarece tanto al doctcr como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes del tratamiento.
Certifico que he iefdo y comprendidc lo que aparece mas arriba y que la informacién entregada en este formulario es exacta. Comprendo la importancia de que |a historia de salud
sea fidedigna y de que mi dentista y su personal puedan confiar en ella para realizar mi tratamiento. Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este formulario han sido
respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningin miembro de su personal por las acciones que puedan tomar debido a ios errores o a las omisiones que
y0 haya podido cometer al completa- este formulario.

Firma del Paciente/Apoderado: Fecha:

—— i DL S - Prp— e o mem eo— — _— = o om— am — m - — e s e —— - - = = = =m —==m T FEs N T - = e rrE—————

Firma del proveedor.: )  Fecha:

— — B s ——— e ——— e = s — ——— e ——eeee—

3 A SER COMPLETADO POR EL ODONTOLOGO/A

Comentarios;

ikt el o m——— —_— e

—— e — —— WL S e
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