ADA American Dental Association®

America’s leading advocate for oral health Fecha de hoy:

A nuestros pacientes: tenga en cuenta que podemos formular preguntas de seguimiento para asegurarnos de que tengamos toda la informacién que necesitamos a fin
de poder tratarlo.

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Segundo nombre:

Teléfono particular: Teléfono celular: Teléfono laboral:

Direccion de correo electrénico:

Domicilio postal: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento: / / Sexo:

Ocupacion:

Contacto de emergencia: Nombre: Relacién: Teléfono:

Si esta completando el formulario en nombre de otra persona, ¢cual es su nombre y la relacién con esa persona? Nombre: Relacion:

Si firma este formulario en calidad de representante personal del paciente: Declaro y garantizo que tengo pleno derecho y autoridad legal para consentir la realizacion de cualquier
procedimiento a este paciente. Si por alguna razén ya no tengo tal derecho y autoridad legal, lo notificaré de inmediato por escrito al consultario.

HISTORIAL DENTAL Y SINTOMAS

¢Cuadl es el motivo de la visita de hoy?

¢Actualmente experimenta algin dolor o malestar dental? O S O No Siesasi, ¢(dénde?

¢Cuando fue el Gltimo examen dental? / / ¢Qué se llevo a cabo en esa cita?

¢Cuando fue la dltima vez que le realizaron radiografias dentales?

Marque la casilla con una «X» SOLO si se aplica a usted.

JLe CUBSEE AN TG BOCET o wrnvu wmnm s s o i . i o st o i i b o O | ¢Alguna vez ha sufrido una lesion grave enla cabezaolaboca? .................... O
31 dinleral TraSTIEar, IHOPAET © BIAGHT. o » v s v 5 o550 5 5155 o i 3 i 3 i 4 3 O | Sies asi, describa lo ocurrido y cuando ocurrié:
¢Le sangran las encas cuando se cepilla o usa hilo dental? . ............oovivienenns ]
¢Se ha sometido alguna vez a tratamientos periodontales (de encias) como ¢Ha tenido problemas con el tratamiento dental en el pasado? ..................... O
destartrajeyalisadoradioular? « s semns somnses s e s spms pemp pesmss mme s [0 | Siesasi, describa lo ocurrido:
¢ Tiene, o alguna vez ha tenido, llagas o protuberancias enlaboca? ................. O
¢Aprieta o hace rechinar 105 dienteS?. . . ... vvvviirieeee e iieeinaes [0 | ¢Alguna vez ha tenido una reaccion o un problema con la anestesia dental? .......... L
JSiente algan chasquido, crujido o dolor en la mandibula?. . ...........ovvvnvinnns. O | Siesasi, describa lo ocurrido:
¢ Tiene dolores de 0ido 0/de QUENO? « i v v sum s vem v wwm s v wms s s s amms o s w waen o O
) ’ ; isa?
$El tratamiento dental [0 pONe NErVIOSO? . ......uveee e i e g |¢Nole GUSTE) SUSOMISBIE' 14 swverm s o ot s o it vt i o
g " ) , Si es asi, ¢por qué? Marque donde corresponda:
sAlguna vez ha experimentado alguno de estos trastornos respiratorios relacionados ) ; £ :
con el suefio? ] i 0 [ El color de sus dientes [ La forma de sus dientes [ La posicién de sus dientes

[0 Otros. Describa:

[0 Respiracién por boca [ Ronquido [J Dificultad para respirar durante el suefio

MEDICACIONES Y OTROS PRODUCTOS/OTRAS SUSTANCIAS

Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X». Si No ?

;Toma algin anticoagulante (como warfarina [Coumadin®], rivaroxaban [Xarelto®], dabigatran [Pradaxa®], clopidogrel [Plavix®], heparina o aspirina)? ................. oo
Si es asi, ¢qué medicacién toma?

¢ Toma alguna medicacion para tratar la osteoporosis o la enfermedad de Paget? ...........coiuiiiiiiiiiii i Oooo

Algunos medicamentos que se recetan comanmente incluyen alendronato (Fosamax®), risedronato (Actonel®), ibandronato (Boniva®), zolendronato (Reclast®) y denosumab (Prolia®).
Si es asi, ¢qué medicacion toma?
¢Usa, o tiene previsto usar, medicacién intravenosa (IV) para tratar el dolor de huesos, la hipercalcemia o las complicaciones éseas derivadas de la enfermedad de Paget,

el mieloma:mitiple o-el cancer MEtaStASICOT ; :«ons s wmus sims s vans o oak 5 TR § 500 5 TEES 5 555 5 FRAR § FAE OB E GO0 A HOPE SERE T EEUE § ENE 0 SR 6T SRS Y BT SRR R TEes Oooao
Algunos medicamentos que se recetan comdnmente incluyen denosumab (Xgeva®), pamidronato (Aredia®) o zolendronato (Zometa®).
Si es asi, ¢qué medicacién toma? ¢Hace cuantos afios que la toma?
¢Recibe terapia de sustituciOn hormonal?. .. ... ... ... ... iiimei i i e s s s e s e e s b b I |
¢Consume algdn tipo de tabaco o productos de nicotina (cigarrillo, cigarro, rapé, tabaco para mascar, bidi)? .........cooviiiiiiiiii i |
JUtilize productos deVaAP@OT: . cuu e o 1 s s s oo b awms e 5 omE s 6m 8 G & TNEE K B 3 655 P SR S b 08 T R8BS ) S ) ) L 0 0
¢Cuéntas bebidas alcohélicas consume por semana?
¢Consume sustancias controladas (drogas), incluida la marihuana, por motivos medicinales 0 recreativos? ..........vvuiiiieiiiiiiii i Oooao
Si es asi, ¢ qué sustancias? Si es asi, ¢con qué frecuencia? [0 Adiario [0 Varias veces por semana [0 Todas lassemanas [0 A veces
¢;La sustancia fue recetada por un médico? [ Si O No Sies asi, ¢por qué razones?
¢ Toma algiin otro medicamento recetado o de venta libre, vitaminas, hierbas o suplementos? ...................... Oooao
Si es asi, enumérelos aqui e incluya informacion sobre la cantidad y la frecuencia de uso de cada uno
SOLO PARA MUJERES:
cToma PIlAOras ANtICONCEPEIVAS? . . ... . ..o ittt ettt e et e e e e e e e e Oooao
¢Estd embarazada? Sies asi, incluya la cantidad de SeM@anas: e Oooao
T

¢Esta en el periodo de lactancia? Si es as, incluya la cantidad de Semanas: ...
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ALERGIAS Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X».

Es alérgico o ha tenido una reaccion alérgica a: Si No ? Si No ?
IGATNE o) s s gt s s s oo i A A 8 B il O O  Sulfamidas como el sulfametoxazol-trimetoprima (Septra, Bactrim),
Barbitdricos, sedantes o pildoras paradormir ...........coovviiiiiiiiiann O O eritromicina-sulfisoxazol, sulfasalazina (Azulfidine), eritromicina-sulfisoxazol
Codelna uotros NAarcOtiICOS . s wews ¢ sas v same s wsss & e s o O O (Erizole, Pediazole) gluburida (Diabeta, Glynase PresTabs), dapsona,
Fiebre del heno/alergias estacionales.................... [0 O sumatriptan (Imitrex), celecoxib (Celebrex), hidroclorotiazida (Microzide)
N B0 5ecpescsmrmmmnicn ssmpoma oo bt S s AR e B By FurosemlBaiasing i s o s v o sonsess s o b s st o ssanis o s O 0oano
Latex (cancho). oo s omms s e momm = vum s sawn s senss v 3o B BT . OO s cmmass tmos s s o i o o A AT 8 0 sl v o oo
Anestesicos IoCalEs: s s s wwe s v w assom wrw s v wwsse w e s — OO0 O  Explique las respuestas afirmativas e incluya informacién sobre su experiencia.
INETREE v o s st oo s ) i i 8 0.
Peniciling 0 otros antibioticos, . «.omsssmes s avss soms s sus s b o o goms s 90s a0 s 6 1
HISTORIAL MEDICO Y QUIRURGICO
Fecha del Gltimo examen fisico: b / ;Cudl es su presion arterial normal (sistélica, diastélica)?
Nombre del médico: Teléfono:
Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X». Si No ?
TIENE DUENE SBILIA FISICA? . . 4 vee s vivnvvee s s s beee s b aaeie s s b ass s s s aee s s sl b Sa e s 5 E 6 e e E T E SRS R e S § e e s S S e e s s s 0
¢Actualmente esta siendo atendido o tratado POr UN PABAICOR. ..o « v o wmm e ovsenis s siocsw miis s siacn s wisowsn s dealbih 3 6in3s 80408 B0 £400 6 TR & 975005 3 W60 3 K00 /90070 ) o somay sary w0 Oooo
sLe ha recomendado un médico ¢ un dentista anterior que tome antibiéticos antes de hacerse un tratamiento dental?. ... Oooo
¢Ha tenido alguna enfermedad grave, alguna operacién o ha sido hospitalizado en los GItiMOS 58M0S?. ... ... OQg Q8
¢Se ha sometido a algain tipo de cirugia (ya sea total o parcial) de reemplazo articular (por ejemplo, de cadera, rodilla, hombro, codo, dedo, etc)? .....oeiininnt. 0
| ¢Se ha sometido a un reemplazo de vélvula cardiaca o a una cirugia cardiaca? ...y . 5 [
0Oo o
Oooao
¢Ha tenido fiebre (38 °C [100.4 °F] 0 m&s) en 1as GItIMAEs 72 OTaS? . .. ... .o ottt ittt it ettt e e e et Oooo
Si ha respondido «si» a alguna de las preguntas anteriores, explique:
HISTORIAL MEDICO ESPECIFICO Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X».
¢Padece o se le ha diagnosticado alguna de las siguientes afecciones?
Si No ? Si No ? Si No ?
Salud del corazén (cardiaca) Lot T U og Salud digestiva
Marcapasos/desfibrilador implantable. ... ... B Rl Tipo: Enfermedad gastrointestinal ................ Oooo
Valvula cardiaca (protésica) artificial ......... 0o Fecha de diagnéstico: Reflujo gastroesofégico/acidez estomacal
Endocarditis infecciosa anterior. .. ........... Ooono Quimioterapia: persistante (BRGE). « « viss wows s s 8 3 s visins Oo0oQo
Cardiopatia congénita (CPC) ................ i Radioterapia: Ulceras eStomacales « ... s vewsvissssmnssans Oo0oo
CPC ciandtica noreparada. ,................ 0 O 0 sajud de la sangre (circulatoria) Salud de los ojos (visual)
Reparada (por completo) en los Qlt'mQS 6mesest] T O Anemia, . 0. iveeeeeis i o I GlaMCOMaL & s s s n g v ssssvam s nssiss [
CPC Ireparada- con defectos residuales ... .... OO0 fansfusion de SANGIE e e 0Ooo —
Arteriosclerosis. .. .o.vvvereiiiiiiiia Oooao : £ Tl 5 s
_ , Si es asi, ¢qué fecha? Artritis Ooo
Enfermedad de las arterias coronarias....... Ooono Gemofila, o = e e R R
Insuficiencia cardiaca congestiva. . ........... OO0  presion arterial alta o BE v v erereeeseeeens Oooo Dolor €rénico. . . ..vv v ooo
Valvulas cardiacas dafiadas. .. ............... ooo . " 9labetes (tpo 102} oo
AtAQUE al COTBZON. v eveeeeeeeeen Ol 0 o Sah:rd del cerebro (neurolégica)/mental ] Jrasto.rno alimenticioy s 5 s & swn s wamn s i1 [
Soplo/trastorno del ritmo cardiaco. ... . ... ~ 7 [ An5|ed§d ................................. o |nfe§c10ne§ frecusnt.es ..................... Oooao
Enfermedad cardiaca reumatica ............. OO0 Depresibn.......ooooiiiiiin, ooao Tipo de infeccion: o
Accidente cerebrovascular. . . .ooewvneeeonn. OO0 EPHEPSIE. . cos e vuns o ssmns s vnis aais SR EEE Hepatitis, |_ct.er|c1'a o enfermedad hepatica ....0 O O
dd o . Trastornos de salud mental. ................. 0 oo Inmunodeficiencia ... o LKA
Salud de la respiracion (respiratoria) Trastornos neuroldgicos . ................... 0O OO  Problemasrenales .............covvvenn. Oooo
Asma (?FOC) B0 frastorno por estrés postraumatico.......... Ooono Desnutricién oo
Brc;nqwtls """ O O | asion cerebral traumética o conmocién cerebral O [ [ Osteoporosis. . . . O 3
E%L:Ss?tln;a st g S Enfermedad autoinmune Artritis reumatoide. .............ooiii Oooo
TS ETEUBEE: ot i e S o = 0o Sidaoinfeccionpor VIH .....ovvvivennnne. Oooo Ipnfetjoén dz tr:n;r;;snén sexual (ITS). ... g g g
LUPUS « vttt e Ooo PORIBMAs ORIIONEES sermsgnmbinmgneuemnizn

¢ Tiene alguna enfermedad, afeccién o problema que no figure en esta lista? Si es asi, explique.

SINTOMAS MEDICOS/GENERAL Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una «X».

En los dltimos 30 dias, ha: Si No ? Si No ? Si No ?
tenido dolor u opresién en el pecho? ......... O O O | tenido dificultades para recuperar el aliento?. 0O O [ tenido vémitos, diarrea, escalofrios,

tosido sangre o ha tenido tos tenido fiebre alta (mas de 38.6 °C[101.5 °F]) sudor nocturno o sangrado? ............... Oooa
por mas de 3 semanas? .........oeieininnns O O 0 | siomotivoalGumods s ses s s s s e Ooono tenido migrafias o dolores de cabeza fuertes? O O [
estado expuesto a alguien con tuberculosis? . O O O notado un cambio en la vision? . ............ Oooo

tenido un latido rapido oirregular?........... O O O | sufrido algdn desmayo sin motivo alguno? ... O O O

NOTA: Es importante que tanto el médico como el paciente hablen con honestidad sobre la salud del paciente antes de iniciar el tratamiento dental.
He respondido a las preguntas anteriores de manera completa y precisa, y con mi mayor capacidad.

Firma del paciente/tutor legal: Fecha:
PARA SER COMPLETADO POR EL DENTISTA

Comentarios:

Solo para uso oficial: [ Alerta médica O Premedicacién O Alergias O Anestesia

Revisado por: Fecha:
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Formulario $50121 Para volver a pedirlo, llame al 800.947.4746 o visite ADAcatalog.org.



