FLORIDA DEPARTMENT OF

Historial de salud dental Nombre
No. de Id.
Fecha de nacimiento

Encierre en un circulo la respuesta que corresponda (Si o No). Sus respuestas se consideraran de indole confidencial.

1. ¢(Padece usted (PACIENTE) o ha padecido (PACIENTE) de cualesquiera de los siguientes?

Fiebre reumatica o soplo cardiaco Si  No Problemas neurolégicos Si  No
Problemas del corazon o corto de respiracion Si  No Tuberculosis (TB) o tos persistente Si  No
Presion alta o baja Si  No Diabetes o tos persistente Si  No
Desmayos o mareos Si  No Epilepsia o ataques epilépticos Si  No
Derrame cerebral Si  No Problemas de rifiones o miccion excesiva Si  No
Anemia o problemas de sangre Si  No Problemas de higado o hepatitis Si  No
Drepanocitosis Si  No Enfermedades venéreas Si No
Sangrado excesivo o le salen morados facilmente  Si  No SIDA/CRS/VIH Si  No
Transfusiones de sangre Si  No Cancer Si  No
Alergias o salpullidos Si  No Embarazo Si  No
Asma Si  No Trimestre 1 2 3
Problemas de tiroide Si  No Coyunturas dolientes o hinchadas Si  No
Problemas emocionales Si  No Demas Si  No
2. (Esta usted (PACIENTE) actualmente bajo el cuidado de un doctor? Si  No

De ser asi, favor escribir el nombre del doctor

3. (Ha estado usted (PACIENTE) hospitalizado en el transcurso de los 2 tiltimos afios? Si  No
De ser asi, (Por qué?

4. (Estausted (PACIENTE) actualmente tomando algun tipo de medicamento, pildoras o drogas? Si  No
De ser asi, favor escribalos

5. (Esusted (PACIENTE) alérgico o ha tenido reacciones adversas a una
anestesia local (novocaina), penicilina o a drogas/pildoras? Esto es, salpullido, picazéon o desmayo?
De ser asi, favor describir Si No

6. (Ha llegado a tener usted (PACIENTE) una reaccion adversa a alglin tratamiento dental en el pasado?
Si  No
De ser asi, favor describir

7. (Tiene usted (PACIENTE) actualmente dolor o problemas dentales? Si  No
De ser asi, favor describir

Doy fe de que he leido y entiendo las preguntas anteriores y he respondido a las preguntas de acuerdo a lo que sé. He pedido una explicacion sobre
los términos (palabras) desconocidos y mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. No haré responsable a mi odontdlogo(a) o a
miembro alguno de personal debido a errores o a omisiones que pude haber cometido al llenar este formulario.

Ademas comprendo que antes de que se me brinde el tratamiento, tengo derecho a que me expliquen satisfactoriamente los beneficios, alternativas
y factores de riesgo asociados con este tratamiento.

Firma del paciente Fecha

(Si el paciente es un niflo, debe firmar uno de los padres o el guardian legal ) ~ Parentesco
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Firma del odont6logo Fecha
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