
Historial  Médico   

Medico:              Fecha De Ult ima Visi ta :    
Anote  todos los  medicamentos que esta  tomando actualmente con dosis :

Indique todas sus  a lergias:    

Esta  embarazada? □Si   □No   Amamantando? □Si  □No   Tomando past i l las  ant iconcept ivas?□Si   □No

Indicar  cual  do las  s iguientes  ha tenido o t iene en la  actual idad:  (marque todas las  que apl iquen ) .  
                               
 
                                    
         
        
        
    
        

□  Otro:   

Explique las  respuestas  posi t ivas  de la  l is ta  anter ior :  

Usa Ud.  Tabaco?   □ Si    □ No       Expl ique
Usa Ud.  Alcohol?   □ Si    □ No       Expl ique
Usa Ud.  Drogas I l ic i tas?   □ Si  □ No Explique

Durante  los  ul t imos 5 anos,  ha s ido hospi ta l izado por  una operación o enfermedad ser ia?  

Firma de el  Dent is ta :                                                                              Fecha:   

Reseña Histór ica           Reseña Histór ica                      Reseña Histór ica                   Reseña Histór ica

Paciente:            

□ Hepat i t is

□ Hipertensión 

□ HIV Posi t ivo

□ Dolor  de Mandibula

□ Problemas de Rinon 

□ Sensibi l idad al  Latex

□ Enfermedad de Higado

□ Prolapso de la  Valvula  

Mitral

□ Problemas Neurologicos

□ Marcapasos

□ Cuidado Psiquiatr ico

□ Tratamiento de Radiacion

□ Fiebre Reumatica

□ Sida  

□ Alergias  

□ Anemia                                          

□ Problemas de Ansiedad        

□ Artr i t is  Reumatismo 

□ Valvula  de Corazon 

    Art i f ic ia l  

□ Art iculaciones Art i f ic ia les

□ Asma   

□ Problemas de Espalda

□ Enfermedad de la  Sangre

□ Cáncer  

□ Dependencia  Quimica
□ Quimioterapia

 □ Problemas Circulator ios

 □ Llagas Labiales   

 □ Tratamientos  de       

Cort isona            

 □ Tos Persis tente

 □ Tos con Sangre                                    

 □ Diabet is

 □ Epi lepsia   

 □ Desmayos

 □ Glaucoma 

 □ Dolores  de Cabeza

 □ Murmullo en el  Corazon

 □ Problemas Cardiacas

 □ Hemofi l ia

□ Fiebre Escar la t ina

□ Fal ta  de Aliento

□ Problemas de Sinusi t is

□ Erupciones en la  Piel  

□ Ataque de Paral is is  

□ Tobi l los  Hinchados 

□ Enfermedad de Tiroide

□ Habito de tabaco

□ Amigdal i t is

□ Tubercolosis

□ Ulceras

□ Enfermedad Venerea  
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