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Cedula G2 Consulta de 9:00am-1:00pm 3pm-6:00pm
i De Lunes a Viernes , Sdbado de 9am -2pm
A Av. Ignacio Comonfort 9350 Int. 204
: Zona Rid, Tijuana B.C.
D——@—U————-—m} Tel (664) 6847285
HISTORIA CLINICA
INTERROGATORIO
FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
Estado Civil Ocupacion Domicilio
Lugar de nacimiento Lugar de Residencia
Colonia Departamento Telefono
Religion Escolaridad E’'mail

Como supo de Nosotros:

PERSONA RESPONSABLE EN CASO DE SER MENOR DE EDAD O INCAPACIDAD

Nombre Domicilio

Colonia Tel. Fecha
Parentesco

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
HIPERTENSION DIABETES CANCER CARDIACOS  GENETICOS NEUROLOGICOS

Abuelos.
Padres.
Hermanos.
Tios.

e

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Qué enfermedades ha padecido?
Enfermedad Infecto contagiosas de infancia?

Quirargicos? Traumaticos? Alérgicos?
Parasitarios? Infecciosos? VIH,Hepatitis,Herpes,
papiloma? Degenerativo o maligno? intoxicaciones y Otras adicciones?
Ex-Fumador Ex-Alcohélico Ex-Adicto Congenitos?
Otros
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Estado nutricional Alimentacién?
Toxicomanias? Tabaquismo? Alcoholismo? Otros?
Nivel Socio Econémico Aseo Personal? Aseo Bucal
Vivienda?

Factores de riesgo conforme a caracteristicas de la zona donde habita

PADECIMIENTO ACTUAL
MOTIVO DE LA CONSULTA. FECHA

HORA | FECHA | INICIO. | PADECIMIENTO ACTUAL SINTOMAS TERAPEUTICA QUE TOMA
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
TIJUANA BAJA CALIFORNIA, A DE del 201 .

EXPRESAMENTE OTORGO MI MAS AMPLIO CONSENTIMIENTO Y AUTORIZO PARA RECIBIR LA
ATENCION DENTAL EN ESTE CONSULTORIO, he tenido la oportunidad de solicitar otras opiniones médicas
dentales y preguntar y recibir respuestas de mi condicién dental actual, estoy de acuerdo y solicito que el
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y el personal de salud, realicen los tratamientos y procedimientos médicos y dentales en mi boca para recobrar
mi salud, Estoy enterado(a) de las ventajas que me explica verbalmente y por escrito en el tratamiento que se
realizara de cada uno de mis tratamientos encaminados a recobrar mi salud, y tengo pleno conocimiento de las
desventajas o riesgos que me explica verbalmente el dentista y que son aunque no se limitan a las siguientes,
estando presentes o que se pueden presentar antes, durante o después del tratamiento y pueden ser: lesiones
leves o graves, inflamaciones, endurecimiento de los tejidos, Trismus, dolor, tumefaccién, infecciones leves o
graves, anestesias, parestesias, perdida del diente a tratar, perdida del diente una vez tratado, proceso infeccioso
presente, perdida de hueso alveolar, anquilosis dental, arritmias, lipotimias, desmayos, infarto, paro cardiaco,
aborto y perdida de la vida; El trabajo dental realizado por el dentista sera anotado en la hoja de Tratamiento y
Evolucion, con fecha, hora, tratamiento ejercido, asi como los tratamientos y procedimientos encaminados a
recobrar la salud del paciente, formando esta historia clinica como lo indica NOM 013-SSA2- 2006 y NOM-168-
SSA1-1998 actuales, dicho consentimiento y autorizacién con duracién de 5 afios a partir de la fecha al rubro.
Enterado de esto como paciente, doy mi consentimiento, autorizacion y aceptacion del tratamiento para recobrar
mi salud. Se me ha informado que los tratamientos requeridos seran practicados por Odontélogos
certificados por la Secretaria de Educacion Publica, quienes otorgan el tratamiento en la ciudad de
Tijuana, Baja California, México. Como consecuencia de ello, nosotros nos sujetamos al arbitraje de la
Comision de Arbitraje Médico de Baja California en México y a la jurisdiccion y competencia de las
autoridades y tribunales de Baja California, En la reptiblica Mexicana exclusivamente.

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA

ASI MISMO AUTORIZO _AL DENTISTA Y PERSONAL DE SALUD, PARA ATENCION DE CONTINGENCIAS Y
URGENCIAS, DERIVADAS DEL ACTO AUTORIZADO PARA que administren, anestésicos, antibidticos,
analgésicos, y cualquier otro medicamento y estudios de gabinete o laboratorio que se considere necesario para
el cumplimiento de su trabajo, a demas de los procedimientos quirargicos necesarios, encaminados a recobrar mi
salud, de antemano estoy informado(a): que la terapéutica medicamentosa y algunos tratamientos dentales,
puede ocasionar desde una ligera molestia, lesiones, dolor, alergia, en casos infecciosos avanzados la perdida
de la vida misma cuando los procesos infecciosos presentes o diseminados estan un estado muy avanzado en el
paciente, enterado de todo esto como paciente y observando que todo esto es encaminado a recobrar mi salud
por las acciones que se apliquen en este tratamiento encaminado a la mejoria de mi salud estoy de acuerdo que
no representa en ninglin momento algun tipo dolo, engafio o mala fe a mi persona como paciente y estando de
acuerdo con esto libero de cualquier responsabilidad administrativa, civil, penal, al Cirujano y al personal de salud
por las acciones en el ejercicio de su profesiéon tomadas para resolver mi atencion medica dental, asi como por la
omisién de algln dato clinico medico olvidado por mi parte como paciente, firmando de conformidad y enterado.

Nombre completo paciente o responsable Firma

Testigo Nombre Firma




