Monroe Dentai Clinic Cuestionario Medico

Imprima Por Favor

Fecha Nombre del Paciente Sexo Fecha de Nacimiento

/] _ CIm [IF I A

Nombre de la persona completando el formulario( si no es el paciente) y relacion con el paciente:

Nombre Relacion

Favor responder a las siguientes preguntas lo mejor que pueda, tomando en cuenta que las respuestas

correctasson importantes para la calidad del cuidado. Toda la informacién que usted provee sera confidencial.
Favor Responda Al Circular Si (S) o No (N) Para Cada Preg unta.

1. Esta usted Bien de SAIUA?.........ccouueeeiieeiiiiieeereetisiet e ettt ettt ettt an s a e e enra e S IN_
2. Ha habido algun cambio en su salud durante este Ultimo GNO?........ccccovviiiviveniccceiiieecieciaieeiens S_N_
3. Fecha del ultimo examen con el medico S
4. Este usted actualmente bajo CUIdAUO MEGICO?.........coveweeeeereerieeisrariesieasseeseesssasseesesssasseeseasesencen SN
Silo esta, cual es la razon?
Nombre del Medico Te!efono
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Tuvo algun tipo de efectos NeGALIVOS?.........ccvueieeiiei e
Por lo general, tolera tratamientos dentales sin ningun problema?.........cocccovviivieceiiiiiisiincccnnn,
Tiene O Ha Tenido Alguna Vez:
A. Enfermedades del corazon detectadas desde su nacimiento?...........cccoeeiicecciiiiciiiiiiccinics
Fiebre reumatica o enfermedad del cOrazon reumMatiCa?..........ccc.oceveeviveerieeiaieseieece e aeeeeeeeas
Enfermedades Cardiovascufares{ Dolores de pecho Problemas de corazon, Amque al Corazon, Enfermedad

S N

N m

S |N
s |N
SN
s [N
SN
s [N
D. Enfermedades Pu!monares (Asma Enﬁsema Tos Cronica o Severo, Bronquitis, Neumonia, T8, Falta de Aire,)?.... > | N
E. Desordenes neur Gl'OgJ'COS f Ataques, Epilepsia, Desmayos, Mareos, o Desordenes Nervmsos) s S_N_
F. Enfer medades de la Sangr E’f Sangrado, Anemia, Transfusion de Sangre, o le Salen Moretes Facafmenre} P 5_ N_
G. Enfermedades del Higado( jaundice, HEpGLitis) P.......cuerieesessiuessesernsesenessissssssssenssasssnssassasssssssssssnsnns S IN
H. ENfermedades del RINONP...........c.ceieueveeieeseeeseaseessesesessasas s eusssensssa st assenasnessensassnessenssnsssnses S [N
[, DHGBEEES ..ot ee ettt sttt st s ettt ana s ta et a e tae st e R et eR e s et st ae s rane e e S IN_
J.  Enfermedades de la Tiroide (Hipotiroidisma, TUMOrs) ..uiiviieeisiiniciiiin i ras s S N
K. AFEIIEIS? BNV GONEP. ..ottt ettt e e e e e e e e e bbbt bsstmn e eeteaaeaanannesasnansmmnsnnns S |N
L. Ulceras estomacales o problemas intestin@les?.............cooouieiiiicieiiieiiiiiiiiccn s esasanne s S |N_
ML GIAUCOMIG? ...ttt ettt et ettt e e e et a 4 et e e s s bm b s s s na b n e denas SN
N. Llagas o lesions frequentes en 10 BOCA?..........ccccoveeereiiieis ettt S N
0. Implantes/artificial en cualquier parte del cuerpo( Corazon, Cadera, Rodilla)?......................... _5____,Nr
P. Radiacion (rmtamlerll‘o de rayos x contra el cau'n'er,;l enla cabeza o cuello?.......ocvevveveeeeieeiiiiiiciiiiiias S_N_
Q. Ruidos en la mandibula, dolor cerca del oido cuando mastica?.............c.ocovviviniiiiiiiiiiin, i___“_
R. Problemas NOSQIS O SINUSITIS P.....iecciueeeiieiieeiiseerseeesseessasessserseessssetsasssasessseesesteaesssaassinsserasaress S N
S. Afguna enfermedad, medicina, rransp.lfan te 0 HIV {que haya disminuide su sistema inmunologica) ?........ S_N_
T. Infecciones constants de cuGGUIEr INAOIE?............cvcvveevevieeeeeciaaeeisieeeseseessssense s sne e eeneeenees S |N

Continua En La Siguiente Pagina



9. Esta Usted Tomando O Utilize 3 Cualquiera De Lo Siguiente?

A ANEDIOTICOS?. ... e e e e s e eeeeeeee e s eneeeemaese SN
B, ANTICOQGUIAMTES?......c..viiiiiieicee ettt e et e ea e e eat e e e et e e e et ee st e aeeennte e e seeseennneseensenes S IN_
C. Medicaciones PAra [0 tIFOMAE?........uuoceceeereeiiee et es s se e ts e et s esseetseesssssteaesessssantesssaesesnsteesssans S_N_
D. Antihistaminicos, DESCONGESHIONATESP.......civeeereesierersieeseeeiaesseessaasssssesssessessssssesssssresersesnnens SN
E. Presion QHa 0 COMQZON?............oo.eeveeeeeeseeeeeeseeseeeeeet et et ee et tes et ee et ee s S [N
Fo ESEEIOIAS .ottt e e et e et e e e e e a e e e s e et e e e en e e e snesanean 5_ N_
G. Tranquilizantes, ANtIAEPIESIVOS P............ocovveiieeee e st eeae e S [N
H. Medicinas EStomacales( QNEIGCIAOS)?.........c..o..oueeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e S [N
. Medicinas par@ reducer € CHOIESEEIOI?..............ooooe et s e eee e e e eeaseae e e s eneaasaee s SN
J.  Aspirina, ibuprofen, NSAIDS o {med;‘ca‘nas anti-inflamatorias, narcoticos, opio u otro med’:’camentc}? ............. S_N_
K. Pastillas para bajar de peso o de dieta (sin prescripcion 0 nGHUIAIS) 2...v.ee.veverseerisriiesseesiesssssassissinns S [N
L. Vitaminas, remedies naturales ( ginke bilobe, efedra, ginseng, etc) U Otros suplementos?.................. SN
M. Marihuana, cocaing, u ortas drogas “recreQCiONGIES” ?.......c.vcivuivvevieeiseevissveriisineessessssessesnsens S N
N. Algun otro medicamento, pastillas, suplementos 0 drogas?...........coceevveeveeieieeiieeieessesenenans S_IN_

Favor de anotar todas las medicamentos que actualmente ingiere: S

10. Es usted alergico o ha tenido alguna reaccion a:

A. Anestesia local (como Nuvocaina)?...... S | N F. Codeina,narcoticos, u opio>............. S [N

B. Penicilina, amoxicilina o cefalosporina? S | N G. LateX?..cocoooeoeeeeeeereseeeeeeeriree > | N

C. Otros antibioticos?.......ccccoovvevvviicennannnn.. S I[N H Otras a!erg.-as o] reaccrones?.......,.,.. S N

D. Barbituratos, o sedantes?..................... S I[N Favor Enumerar: S

E. Aspirina, ibuprofen, NSAIDS, u otro — ——_—
medicamento para el dolor? ... . SN —_—

11. Tiene fiebre, piquetes o alergias en Ia [ (=] =2 (ot USRS S_N_
12. Consume alcohol? Cuanto diagriamente? Hace Cuanto tIeMPO?.........viviireeiisvsnssisiesiiiesissiessinees S [N
T30 FUMG?. ..ot et e et st e e anensenerensees S N
Cuanto diariamente? Hace cuanto tiempo? _

14. Consume tabaco bucal? Hace cuanto tiempo? SN
15. Esta o ha estado en un programa de recuperacion alcoholic o de drogas?.... . s SN
16. Tiene alguna otra enfermedad, condicion o problema que no haya sido .‘rstado que usred I
DIENSE GUE €] MEAICO TEDEA SADITP........voveeeeeeeeeeee et e e s en s ee s ee e s s e eeenn. S IN_

17. Le gustaria platicar con el doctor en privado sobre algun asunto?..............cceceveeeieiveecereeenann. S_ N_

18. Algun comentario adicional?

19. MUJERES
A. Toma pastillas antiCONCEPEIVAS?............coveiieieeiee et ee e e e et es s e e enesneesaes
B. Esta embarazada, tratando de quedar embarazada o alguna posibilidad que pudiera estar embarazada?
C. ESt@ amam@niOAO?......coooeiiieieiieeeee ettt ettt ettt aaen
D. Esta tomando alguna reempl@zo hormonal?..............ccccvooeeeeiieiieiceeeeeeeeeeee et e v
Entiendo la importancia de la historia de salud verdadera y se que informacién incomplete puede tener aigun etecto en
mi tratamiento. De acuerdo a mi conocimiento, |a informacién anteriormente descrita esta complete y es verdadera.

z|z|=]=

Fecha Firma de la persona que complete el cuestionario Iniciales del Medico

Gracias. Favor no escribir nada bajo esta linea.

Revisodo Por
Dr.

Fecha

Revisiones Medicas:

Revisiones Medicas:
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Dr.

Fecha

Revisiones Medicas:
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Dr.

Fecha

Revisiones Medicas:
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