
HISTORIA MEDICA

Nombre del gaciente:
Fecha de nacimiento:

sucuerpo.Losproblemasdesaludquepuedatener'o

rnedicamedtos que esl€,or.noo, o*r,rn,.nur rn, iroo,rrn-tJiJtal:ron-conla'odontotogia que usted reciulra. Gracias por conlestar las siguientes Preguntas'

trsi
osi
osi
trsi
DSi
osi

trNo
ONo
DNo
trNo
trNo
trNo

En caso afinnativo, slrvase explicar:
En caso afirmativo, sirvase explicar:
En caso afirmativo, sirvase explicar:
En caso afinnativo, sirvase explicar:

; Usa tabaco?
i usted usa suslancias controladas?

OSi trNo
trSi trNo
DSi trNO

Mujeres: 1,Estd usted
Embarazada o tratando de embarazada? OSi ONo To@

Es ,steO aldrgico a cualquiera de los siguiente?

OOtios En caso afirmativo, sirvase explicar:

4Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes?

SIDA / HIV Positivo
Enlerr€dad de Alzheime/s
Anafilaxia
Anemia
Angina
ArtdtigGota
V6lvula del corazon artificial
Articulac'r5n artif cial
Asma
Enlermedad arlerial
Transfusion de sangre
Probl€mas tespiratorlo
Cancer
Moretonescon facilidad
Ouimiolerapia
Dolores en 8l P€cho
Herpes labiaUFiebre AmPollas
Cardopalia cong6nila

Convulsiones

Cortisona r trSl ONo
Diab€tes trSi trNo

Orogadicci6n DSi trNo

F6iilmente pierde el aliento trSi trNo
Enfisema DSI trNo
Epilepsia o convulsiones DSi ONo
Sangndo excesivo OSi trNo
Sed excesiva OSI ONo
Desmayos / v6rligo OSI ONo
Tos trecuanto trSl ONo
Dianea frecuente OSI trNo
Dolores do cab€za frecuento trSl trNo
Glaucomas OSI trNo
Herpes Genital OSI ONo
Fiebre del heno trSi trNo
Ataoue/Falla delcorazdn OSI ONo
Sooio cardiaco trSi ONo
Marcapasos en ol Coraz6n OSI trNo

Problemas/Enhrmedaddelcoraz6n tlSlONo

Hemolilia trSl trNo
Haoatitis A trSI trNo
Heoati l isBoC OSI trNo

HorDes OSi ONo
Pres'r6n arterial alta trSi trNo
Colestorol Alto QSi ONo
Ronchas o erupcion cut6nea BSi trNo
Hiooolucemia trSl ONo
Latidi inegular deloraz6n DSI tlNo
Problomas de los rinonos tlSl trNo
Loucemia trSi trNo
Enfermedades del Hlgado trSl trNo
Presion arterial baia trSi DNo
Enfermedad pulnnnar trSl DNo
Prolapso de 18 valvula mitral OSi ONo
OstaoDo(osis trSl DNo
0olor en la articulacion d€ la quiida trSi trNo
Enformed# Paratiroidea trSi trNo
Atenc'nln PsiquiAtrica OSI ONo

Trahmienlo con radiacion FSi trNo
ib-'iidi oE peso reciente trsi oNo
outisis renit trsi DNo
Fiobre reumAtica OSi ONo

Reumatismo OSi oNo

Escarlatina OSi trNo

Herpes OSi trNo
Enlem€dad de c6lulas lalcilormes trSi ONo
Problemas del seno nasal trSi trNo
Espina Bifida OSi ONo
Enierrredad estomacal/intestinal trSi trNo

Ataque tulminante oSi trNo
iiiitizon iilis o*ttemidades trSi trNo
Enfermedad de la Tiroides OSi oNo
Amigdalitis DSi trNo
Tubircubsis OSi ONo

Tumoros o crscimientos OSI trNo

Uberas OSi ONo
Enfermedad vendrea trSi trNo
La ictoricia amarilla OSi DNo

OSi trNo
trSl trNo
trSlONo
OSitrNo
trSi trNo
trSi trNo
OSi trNo
trSl trNo
trSi trNo
trSi trNo
OSi ONo
trSl trNo
OSi DNO
trSl trNo
OSI trNo
trSl trNo
trSi BNo
trSi ONo
BSI trNo

iHa tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de arriba? trsi oNo En caso afirmativo, sirvase explicar:

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, fas preguntas de este cuestionario se han conlestado correctamente'- 
petigroso para mi salud to Jir piiit.t.l. fs

EntienOo que el proporcionar informacidn incorrecta pueoe se

cambio en el estado medico.

Firma del paciente, Padre o tulor
Fecha


