
HISTORIA DEN J\L""'----­ _ 
Fecha de las ultimas radiografias: _ 
I.Con que frecuencia usa el hilo dental? _ 
GCon que frecuencia se cepilla los dientes? 

Diente Flojo 0 Rotura de Pasta D 
. Tratamiento de Ortodoncia. 0 

Dolor Alrededor del Oldo D 
Tratamiento Periodontal D 
Sensibilidad al FrIo D 
Sensibilidad al Calor D 

Nombre del DentistaAnterior _ 
Ciudad, Estado _ 

Pecha de su Ultima visita al odont61ogo _ 

Por Favor, marque 10 que corresponda: 
Mal A1iento D 
Enelas que Sangran D 
Ampollas en Labios 0 Boca.............. D 
Se Muerde las Ufias 0 
Castafieteo de Dientes 0 
Se Muerde ellabio 0 Mejilla. D 

Sensibilidad a los Dulces D 
Sensibilidad al Morder D 
Dolores de Cabeza frecuentes D 
Lesiones de Mandibula, cabeza 0 cuello 0 
Problemas de Mandibula, castaiieteo ylo dolor 0 
Dolor de Muelas D 

4. i,Usted fuma? 0 D 
5. i,Consume bebidas alcoh6licas, cocafna u otras drogas?.. D 0 
6. i,Usa Lentes de Contacto? 0 D 

SI NO 
1. lEsta usted bajo lratamiento medico actualmente?......... D 
2. i.Ha sufrido alguna enfennedad seria u operaciones? 0 0 
3. i,Esta Ud. Tomando algun medicamento actualmente? 0 0 

Por favor, descn'balos: _ 

HISTORIA CL=I=-.:..:I:....=..CA=-=---_~ ~~__ 
Nombre del Medico Fecha de la Ultima Consulta: _ 

7. Ha tenido usted alguna reacdon alergica a 
10 siguiente: SI NO 

Anestesia Local (Ej. Novocaina) 0 0 
Penicilina u otros antibioticos 0 0 
Medicamentos con sulfonamidas 0 0 
Barbituricos (pastillas para donnir) 0 0 
Sedantes 0 0 
Yodo D D 
Aspirina............................................................. 0 D 
Otros 0 D 

8. (para Mujere Solamente) 'Esta Usted: 
Embarazada? 0 0 
Amamantando? 0 D 
Tomando Pastillas Anticonceptivas? 0 D 

Marcapasos . 
Atencion PsiquiMrica. .. 
Tratamiento RadioI6gico .. 
Enfermedades Respiralorias , .. 
Fiebre Reumalica . 
Fiehre Escarlatina . 
Fallo de Aliento . 
Sinusitis .. 
Erupci6n en la PieL .. 

Por Favor, Marque 10 que corresponda: 
SIDA 0 
Anemia D 
Artritis, Reumatismo............................ D 
Valvulas Cardlacas Artificiales............ D 
Articulaciones Artificiales D 
Asma D 
Probterna e~n la Espalda :.. El-
Hemorragias Anonnales, 
debido a extracciones 0 cirugfas......... 0 
Enfennedades Sangufneas D 
Cancer D 
Dependencia a Sustancias Quimicas... D 
Quimioterapia....................................... 0 
Sindrome de Fatiga Cronica D 
Problemas Circulatorios...................... D 
Lesiones Cardiaco Congenitas............ 0 
Tratamientos con Corlisona................ 0 
Tos-persistente 0 con sangr D 
Diabetes D 

Enfisema D 
Epilepsia............................................. D 
Desmayos 0 Mareos.......................... 0 
Glaucoma D 
Dolores de Cabeza............................. 0 
Soplo Cardiaco................................... 0 
Pi'oblemaSCardfacos......................... 0 
Hepatitis- Tipo __ 0 
Herpes D 
Presi6n Arterial A1ta.......................... 0 
VJH Positivo....................................... 0 
Ictericia.............................................. 0 
Dolor de Mandfbula........................... 0 
EnIermedad de los Rinones.............. 0 
Sensibilidad al Latex......................... 0 
EnIerrnedad del Hfgado..................... 0 
Presion Arterial Baja......................... 0 
Prolapso de Valvula Mitral 0 
Problemas Nerviosos......................... 0 

D 
o 
o 
o 
o 
D 

o 
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Embolia. 0 
Hinchaz6n de Pies / tobillos..................... 0 
Hinchaz6n de Glandulas del Cuello 0 
Problemas de Tiroides............................. 0 
Amigdalilis................................................ 0 
Tuberculosis.............................................. 0 
Tumor 0 Crecimiento en Cabezal cuello... D 
Ulcera. 0 
Enfennedades Venereas.......................... 0 

ASIGNACION E FO 
Por la presenle, yo autorizo el pago directo a por lodos los beneficios de Ja coberlura en lugar de recibir 

dlreclamente ami, el pago por los servicios ofrecidos. Yo enliendo que soy responsable econ6micamente por lodos los honorarios, sean 0 no sean pagados 
por el seguTO, y por todos los servicios dispensados tanlo a mf como a las personas a mi cargo. 

Yo aulorizo aI medico anles mencionado 0 a cualquier proveedor 0 suministrador de servicios de este consullorio para divulgar la infonnaci6n que sea 
necesaria para asegurarse el pago de clichos henelicios. Yo autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones aI seguro. 

Firma de la Parte Responsable Pecha 

Forlll #4065S (0304) 


