HISTORIA MEDICA

DE LA PENA DENTAL GROUP
Paciente:______________________________________________
Nacimiento___________________________________________
1. Si   No   Tiene buena salud? Si la repuesta es No, mencione la razon____________________________________

2. Si   No   Se encuentra actualmente bajo tratamiento medico? Por que?__________________________________

3. Si   No   Dolor de angina de pecho?



29.  Si   No   Ruidos en los oidos?

4. Si   No   Falta de alineto?




30.  Si   No   Dolores de cabeza o mareos?

5. Si   No   Reciente perdida de peso, fiebre, sudor en la noche?
31.  Si   No   Desmayos?

6. Si   No  Tos persistente o tos con sangre?


32.  Si   No   convulsiones?

7. Si   No   Sangra facilmente o excesivamente?


33.  Si   No   Sed excesiva?

8. Si   No   Problema de sinusitis?



34.  Si   No   Orina con frecuencia?

9. Si   No   Dificultad al tragar?




35.  Si   No   Boca seca?

10. Si   No   Diarrea, estrenimiento, sangre en las heces?

36.  Si   No   Ictericia (piel amarillo)

11. Si   No   Vomitos con frecuencia, nauseas?


37.  Si   No   SIDA o ARC

12. Si   No   Dificultad al orinar, sangre en la orina?

38.  Si   No   Tumores, cancer?

13. Si   No   Enfermedad del corazon?



39.  Si   No   Artritis, reumatismo?

14. Si   No   Infartos, defectos en el corazon?


40.  Si   No   Enfermedades de los ojos,vista borrosa

15. Si   No   Soplo en el corazon?



41.  Si   No   Enfermedades de la piel?

16. Si   No   Fiebre reumatica?




42.  Si   No   Anemia?

17. Si   No   Apoplejia, endurecimiento de las arterias?

43.  Si   No   Enfermedades venereas?

18. Si   No   Presion sanguina alta?



44.  Si   No   Herpes?

19. Si   No   tuberculosis,enfisema,enfermedades del pulmon?
45.  Si   No   Enfermedadees del rinon, vejjiga?

20. Si   No   Hepatitis,otras enfermedades del higado?

46.  Si   No   Enfermedades de la tiroides, suprarenales

21. Si   No   Problemas del estomago, ulceras?


47.  Si   No   Diabetes?

22. Si   No   Alergias(latex,metales,drogas,comidas)

48.  Si   No   Asthma
23. Si   No   Tratamiento psiquiatrico?



49.  Si   No   Hospitalizaciones?
24. Si   No   Tratamiento de radiacion?



50.  Si   No   Transfuciones de sangre?
25. Si   No   Quimioterapia?




51.  Si   No   Cirugias?
26. Si   No   Valvula artificial del corazon?


52.  Si   No   Marca pasos?
27. Si   No   Articulacion artificial?



53.  Si   No   Tabaco de cualquier tipo?
28. Si   No   Drogas de uso recreativo?



54.  Si   No   Alcohol?
 Solo para mujeres:
Si   No   Esta o podria estar embarazada o dando pecho?




Si   No   Esta tomando pastillasanticonceptivas? 

Para todos los pacientes:     Medicamentos,( incluyendo aspirina, hierva medicinales, anticonceptivas...) por favor haga una lista:____________________________________________________________________________

Tiene o ha tenido alguna otra enfermedad o problemas medico que no esta en este cuestionario? Si la respuesta es afirmativa, explique:_________________________________________________________________________________


He respondido completamente y correctamente a todas las preguntas. Informare a mi dentista si hay algun cambio.


X_____________________________________________________ __________________________________


                                    Firma del Paciente
                                                                  Fecha

Yo autorizo el uso de mis rayos-x y/o fotografos para el uso en publicaciones educativas  del Dr.  de la Pena.


X_____________________________________________________ __________________________________



                     Firma del Paciente



                       Fecha

Historial medico reciente. Cualquier cambios en tu salud?

1. Si   No   explique_____________________________date__________inicial_______

Dr.'s initial________

2. Si   No   explique_____________________________date__________ inicial______

Dr.'s initial________

3. Si   No   explique_____________________________date__________inicial_______

Dr.'s initial________

4. Si   No   explique_____________________________date__________inicial_______

Dr.'s initial________

5. Si   No   explique_____________________________date__________inicial_______

Dr.'s initial________

       __________________________________________________________________  _________________________

                                               Firma del Doctor
                                                                          date

El mas alto complemento de nuestros paciente que puedan damos
es recomendamos con sus amistades y familiares, gracias por sus confianza...
