INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre completo del paciente__________________________________   Fecha de nacimiento__________________________
Nombre del padre o guardián (si es menor de 18)_______________________________________________________________
Caja Postal_________________________________  Ciudad______________  Estado________Código Postal_____________

Dirección residencial__________________________  Ciudad______________  Estado________ Código Postal____________

Teléfono residencial___________________________ Celular_______________________Trabajo________________________

Empleado por________________________________________________________

CUESTERIONARIO DE SALUD
1.  ¿Está usted sobre el cuidado de un doctor?                                                 


     Sí     No
2.  ¿Por favor liste alguna enfermedad seria u operaciones?_______________________________________

3.  Liste cualquier medicamento que esté tomando_______________________________________________
4.  Mujeres: ¿Está embarazada?     Sí     No                                           Fecha que lo espera______________
¿TIENE ALERGIAS A ALGUNO DE LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS?  POR FAVOR CIRCULE
  Aspirina   Sí  No                Penicilina         Sí  No               Látex 
Si   No      
  Tylenol    Sí  No                Eritromicina      Sí  No               Liste cualquier otro medicamento que no este en la lista:
  Codeína    Sí  No              Demerol           Sí  No 
   ____________________________________________       

¿TIENE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES?   POR FAVOR CIRCULE
Alergia                            
Sí    No       Marcapasos      


Si    No

Fiebre Reumática
  Si     No
Ataque del corazón
Sí    No       Jaundes


Si    No

Dolor de pecho
               Si     No
Embolia  
Sí    No       Problemas de coagulación
Si    No

Alta/Baja Presión
  Si     No
Tuberculosis          
Sí    No       Enfisema


Si    No

Ulceras


  Si     No
Implantes de cadera             Sí    No       Enfermedades Vinerías              Sí    No          
Hepatitis A, B, C/Sida
  Si     No
Cáncer/Tumores                   Sí    No       Diabetes


Si    No

Ataques epilépticos
  Si     No
Tiroides                   
Si     No      Radiación/Quimoterapia         
Sí    No           
Fuma/ Mastica Tabaco     Si    No
Marcapasos/Válvulas en el corazón/Soplos en el corazón

Si     No

¿Si su respuesta ha sido sí, díganos si su doctor ha recomendado antibióticos antes de cualquier tratamiento dental?__________
Toma alcohol o usa drogas? (Circule cual aplique)
Si    No

 Si respondió SI
A)   ¿Ha tomado mas de 3 (mujeres) o 4 (hombres) bebidas alcohólicas 

       (Incluyendo la cerveza) en un mismo día en los últimos 3 meses?


Si    No
B)   ¿Toma mas de 7 (mujeres) o 14 (hombres) bebidas alcohólicas por semana

Si    No
C)    ¿En los últimos 12 meses, ha usado drogas que NO son parte de 
        algún tratamiento médico?







Si     No
¿Durante las últimas dos semanas, ha tenido alguno de los siguientes problemas más de la mitad del tiempo?


A)    Bajo de animo, deprimido/a o sin esperanza




Si     No

B)    Poco interés en hacer actividades cotidianas




Si     No
HISTORIA DENTAL
1.  ¿Alguna vez ha tenido alguna reacción a anestesia local o tratamientos dentales?                                              Sí    No
2.  ¿Hace cuanto fue su último tratamiento dental?__________________________________________________________
3.  ¿Díganos que tipo de problema dental tiene el día de hoy?_________________________________________________
Firma_____________________________Fecha   ____________________________
Dr. Firma______________________
