Dental Aid, Inc.

HISTORIAL MÉDICO-DENTAL

Nombre del Paciente__________________________________Fecha de Nacimiento____________Edad___________

Numero de Seguro Social______________________________Género del Paciente: Masculino / Femenino

Historial Médico:

Por favor indique con fecha si ha tenido alguna vez:

  SÍ    NO






  SÍ    NO

____ ____ Alcoholismo





____ ____ Alta Presión del Sangre

____ ____ Alergias





____ ____ Implantes / ¿?

____ ____ Anemia





____ ____ Ictericia / Enfermedad del Hígado

____ ____ Artritis   





____ ____ Enfermedad de los Riñones

____ ____ Asma





____ ____ Baja Presión del Sangre

____ ____ Sangramiento / Amoratamiento


____ ____ Sarampión

____ ____ Transfusión de Sangre



____ ____ Paperas

____ ____ Cáncer





____ ____ Problemas Nerviosos

____ ____ Quimioterapia




____ ____ Parálisis

____ ____ Viruela





____ ____ Polio

____ ____ Convulsiones




____ ____ Tratamiento Psiquiátrico

____ ____ Diabetes





____ ____ Terapia de Radiación

____ ____ Problemas con sus Oídos



____ ____ Fiebre Reumática

____ ____ Dependencia de Drogas



____ ____ Fiebre Escarlatina

____ ____ Enfisema





____ ____ Ataques 

____ ____ Epilepsia





____ ____ Infecciones de Transmisión Sexual

____ ____ Desmayos





____ ____ Terapia de Esteroides

____ ____ Dolores de Cabeza Frecuentes


____ ____ Enfermedad Tiroidea

____ ____ Ataque del Corazón 




____ ____ Tuberculosis

____ ____ Enfermedad del Corazón



____ ____ Tumor

____ ____ Soplo Cardíaco




____ ____ Ulceras

____ ____ Cirugía del Corazón




____ ____ Cambios en la Vista

____ ____ Hepatitis A/B/C




____ ____ ¿Usa Ud. tabaco?

____ ____ ¿Está Ud. embarazada? ¿Cuántas semanas?_____
____ ____ ¿Piensa Ud. que pueda ser embarazada?

____ ____ ¿Tiene Ud. alguna reacción alérgica a látex o vinilo? 

____ ____ ¿Usa Ud. drogas de placer?

Medicamentos y Drogas

¿Ha tenido Ud. alguna reacción alérgica o fuera de lo común a alguno de los siguientes medicamentos?
 SÍ      NO






 SÍ     NO

____ ____ Aspirina





____ ____ Narcóticos

____ ____ Barbitúricos





____ ____ Penicilina

____ ____ Codeína





____ ____ Pastillas de dormir

____ ____ Yodo





____ ____ Sulfa

____ ____ Anestesia Local

Si Ud. ha tenido una reacción, ¿qué le sucede? _______________________________________________

Por favor, haga una lista de cualquiera medicamento que está tomando actualmente: _____________________________________________________________________________________


Historial Dental

Por favor indique si tiene AHORA:
  SÍ    NO




        SÍ    NO


____ ____ Encías sangrantes

       
       ____ ____ Cansancio en la cara o mandíbulas al levantarse

____ ____ Dientes flojos


       ____ ____ Un hábito de respirar por la boca

____ ____ Cirugía o tratamiento de las encías      ____ ____ Sonidos en la mandíbula a causa de abrir grande

____ ____ Dolor o zumbidos en los oídos
       ____ ____ Úlceras en las encías o labios lentas en curar

____ ____ Un hábito de apretar o rechinar los dientes

____ ____ Dificultad en abrir la boca grande

____ ____ Complicaciones después del tratamiento dental. Si contestó que sí, por favor, explique: 


       ______________________________________________________________________________

Historial Dental / Información del Paciente
¿Tiene Ud. dolor ahora a causa de algún problema dental?  SÍ  /  NO     Si contestó que sí, por cuánto tiempo tiene dolor? ____________ ¿Qué ha hecho para disminuir el dolor? ________________________________

Fecha de su última visita dental: ________________ Fecha de sus últimas radiografías: ________________

Nombre y dirección de su último dentista: _____________________________________________________

¿Usa Ud. dentaduras completas o parciales? SÍ  /  NO     Si contestó que sí, ¿Cuánto tiempo tienen? _______

Explique la razón que está pidiendo cuidado dental de nuestra oficina hoy:___________________________

¿Ha perdido o aumentado de peso en los últimos meses?  SÍ  /  NO     Si contestó que sí, explique: ________

¿Tiene Ud. un médico de la familia?  SÍ  /  NO     Nombre y dirección: ______________________________

¿Podemos ponerse en contacto con su médico para consultarlo? Si contestó que sí, por favor, firme en éste espacio: ____________________________________________________ Fecha: _____________________

¿Tiene miedo de recibir cuidado dental?  SÍ  /  NO     

¿Qué importante es para Ud. la manera que sus dientes se ven? 

Muy importante / Algo importante / No es importante

Información de Seguros

Consiento tener Dental Aid, Inc. presentar los formularios necesarios para el propósito de seguro:


¿Asistencia Médica?  SÍ  /  NO     Numero de Asistencia Médica______________________________


¿CHP+?
           SÍ  /  NO     Numero del Plan________________________________________


¿Delta Dental?           SÍ  /  NO     Numero del Plan_______________# de ID___________________


¿Otro seguro?            SÍ  /  NO     Numero del Plan_______________# de ID____________________

      Compañía de seguros y su dirección:






       ______________________________________________________






       ______________________________________________________

Firma del paciente


Fecha



Firma del médico
    Fecha #15 4/03
