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CUESTIONARIO ACERCA DE SU SALUD 

No 

No 

No 

No 

No 
No 
No 

No 

No 
No 
No 

No 

Sf 

.Si 

. ... SI 

..... SI 

....... Si 

.Si 
.......Si 
..... Si 

....... SI 

Estas preguntas son para su provecho y Ie aseguran que se consideran en su tratamiento medico la condicion de su salud pasada y presente. Puede ser que algunas 
preguntas no parezcan que se relaclonan con su condlcion dental, perc todas estan relacionadas con el cuidado dental apropiado. 
Por favor conteste cada pregunta. Haga un circulo alrededor de SI 0 de No Por eJemplo i,Esta usted vivo? .. .. . ..•.. . @ No 
HISTORIA CLiNICA 
1. I,Tiene usted buena salud?. 
2. Fecha del 'Itimo examen medico 
3. i,Esta usted ahora bajo el cuidado de un medico? . 

i,En caso de si, para que enfermedad esta siendo tratado? 
4. i,Ha tenido usted alguna enfermedad seria u operacion? ... 

i,En caso de si, que enfermedad u operacion? 
5. i,Ha estado usted hospitalizado? . 

i,En caso de si, cual fue el problema? 
6. i,Esta usted tomando algun medicamento? 0 SI 0 No 1,0 cualquier otro tipo de drogas (marijuana, cocaina, etc.)? 

i,En caso de sl, digi cual? I, Que doslS? 
7. i,Usa usted cualquier droga para recreo (marijuana, cocaina, etc.)?.. .. ... Sf 
8. LHa side usted pre-medicado una vez con antibiotlcos para su tratamiento dental?....... .. .. Si 
9. LEsta usted sensible 0 alergico a cualquier droga 0 sustancia? 0 Latex 0 PeniCilina; 0 Tetraciclina; 0 Sulfa: 0 Aspirina: 0 Codeina Si 

o Otra (SI hay otros Lcuales drogras 0 materiales?) 
10. I,Tiene usted 0 ha tenldo alguna de las enfermedades slguientes? (Haga un circulo alrededor (Ie S 0 de N de todas las condiclon s menclonadas.) 

5 N Anemia 5 N Fiebre del Heno 5 N Dolores de Gabeza 5 N Adlccion a las Drogas 5 N Reemplazo de ArticulaclOfl 5 N Desangramiento 5 N LeSIOl18S de Comon Corgenrtas 
5 N Herpes 5 N Glaucoma 5 N Propension a Golpes 5 N Enfermedad del Rlnon 5 N Desordenes Nervlosos 5 N Prolapso de la Valvula Mrtral 5 N Tratamiento de Rayos-x 0 caballO 
5 N Ulceras 5 N Tonsilitis 5 N Heridas de la Cabeza 5 N Ouimloterapla 5 N Tumores 0 Creclmlentos 5 N Presion Artenal Alta 5 N Tralamienlo de Radiacion 
5 N Diabetes 5 N Hemofilia 5 N Insuficiencla Cardiaca 5 N Ulceras del Estomago 5 N Alerglas 0 Urtlcana 5 N ComplejO RelaCionado con VIH 5 N Enfermecad Venerea lsihhs. gonorreal 
5 N Artritis 5 N Ulceras Catarrales 5 N Fiebre de Escarlatllla 5 N Angina del Pecho 5 N Dolor Mandib'Jlar 5 N Enfermedades Respllatonas 5 N Sinclrome de Inmunodeficiencia 
5 N Asma 5 N Enfisema 5 N Sopla Cardlaco 5 N Desordenes Mentales 5 N Protesis Artinclal 5 N Epilepsla aAtaques Adquirida (SIDAj 
5 N Cancer 5 N Reumatismo 5 N Enfermedad del Higado 5 N Enfelmedad de TIrcjdes 5 N Enfennedad de la 5 N Tratamienta Siquiatrico 5 N Desorden de Articulacion 
5 N ConvulSlOnes 5 N Vartcela 5 N Problemas Cardiacos 5 N Fiebre Reumatica Celula Falciforme 5 N Hepatitis 0 Ictencia Temporomandibular 
5 N Implantes 5 N Desmayas 5 N Ataque de Carazon 5 N Tuberculosis 5 N Medlcina Cartisona 5 N Dificultad al Tragar 
5 N Sinusitis 5 N Ataque Cerebral 5 N Parahsls Cerebral 5 N TransfuslOil de sangre 5 N Alergias aMetales 5 N Entermedad de la sangre 

11. LUsa usted un marcapaso de corazon, 0 ha tenido ciruJia cardiaca?.. . ··· · ··Si No 
12. i,Ha tenido cual uler otra enfermedad que no aparezca arriba y que yo debo saber? .. Si No 

i,En caso de sl, por favor exphque GUal? 
13. i,Fuma usted? En caso de si, cuanto? Cigarros Puros Paquetes por dla. _...... . Sf No 
14. i,Ha tomad usted alguna vez las drogras "Phen-Phen" 0 "Redux"?.. SI No 
15. (Mujeres) i,Esta usted en estado de gestacion? En caso de sl, cuantos meses? 
16. (Mujeres) i,Tiene usted algun problema con su menstruaclon? SI No 
17. (Mujeres) I,Toma usted pildoras anticonceptivas?............ .. SI No 
HISTORIA DENTAL 
1. i,Ha recibido alguna vez un anestesico local (Novacaina, etc.)? . . .. . . 
2 LHa tenido usted alguna reaccion mala por un anestesico locaI7 .......... . 

3. LHa usted tenido un problema serio asociado con un tratamiento dental anteriorrnente?.. ..... ..... 
En caso de sl, explique 

4. LCuanto liempo hace que Ie hicieron Rayos X de su boca entera? Semanas Meses Nios 
5. l,Cuanto tiempo hace de su ultimo tratamiento dental? Semanas Meses -as 

6 ~nec~~~~e;'i~s~~~~~taoe~~~~~~2'0 M~d~r~d~~~i~ 0 Extremadamente'" .Si No 

7. LLe gustaria que Ie dieramos un sedante antes del tratamlento? " ." " . .. 
En base a mi conocimiento, todas las contestaclones anteriores son verdaderas y correctas. Si alguna vez hubiera cambios en mi salud 0 en mis 
medicaciones, yo Ie informare sin falta al doctor en mi pr6xima visita. 
:J Me gustarla una copia de esta forma para mis archivos. 0 He recibido la Hoja de los materiales dentales requerida por la ley. 

o Fecha Firma Revista par Lie. # Fecha 

o PONER AL DiA - Desde su ultima visita al medico REVISADO POR NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO 
1. i,Ha consultado Ud. a un medico? . . SI No 
2. i,Ha tenido Ud. un cambio de medicamento? SI No 
3. LHa tenido Ud. cualquier cambio en su condicion fisica 0 alguna cirujia? SI No 

FECHA___ FECHA 

Fecha Firma 

G PONER AL DiA - Desde su liltima visita al medico 
1. i,Ha consultado Ud a un medico? . ... Si No 
2. LHa tenido Ud. un cambio de medicamento? .... Si No 
3 i,Ha tenido Ud. cualquier cambio en su condicion nsica 0 alguna cirujia? Si No 
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Fecha Firma iCUESTlONARIO ACERCA DE SU SALUD DEBE SERAcnJAUZADO CADA AND! 
PaR FAVOR, HAGANOS SABER CUALQUIER CAMBIa DE SU SAWD DESDE LA ULTIMA VISITA AL MEDICO. SI NO HAY CAMBIOS, paR FAVOR ESCRIBA Ud. "NINGUNOS" 

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO: Yo autorizo al dentista(s) en cargo del paciente cuyo nombre aparece en este fonmulario Historia de la 
Salud a administrar cualquier tratamiento; 0 a administrar anestesicos, sedantes de oxido nitroso y sedantes intravenosos; y a hacer las operaciones que se 
consideren necesarias 0 aconsejables en el diagnostico de este paciente. Yo he side infonmado de todas las posibles complicaciones que pueden resultar 
en el procedimiento, anestesicos y drogas. 

Todos los selVicios son prestados y aceptados bajo los fenninos y condiciones impresos en el ofro lado de este fonnulario 

Finna: Fecha: 
Esta autorizaci6n debe ser finnada par el paciente, 0 en el caso de un menor de edad, 0 cuando el paciente esta incapacitado 0 es mentalmente incompetente, par un familiar 
cercano clel paciente. 
Relacion al paciente: 
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