
 
 
 
 

Nombre del Paciente ____________________________ 

   Sí  No  
Historia Médica 

___ ___ ¿Estuvo bajo el cuidado de un doctor en los dos años pasados? 
  Por _________________________________________________________________________________________ 
___         ___ ¿Sábes si necesitas medicinas antes de un tratamiento dental (e.g. antibioticos    de prophylaxia)? Si es sí por 

que? ________________________________________________________________________________________ 
___         ___ ¿Tienes alguna alergia (e.g. penicilina, anesthesia local, latex)? Si es si enlístelos. 

____________________________________________________________________________________________ 
___         ___ ¿Estás embarazada / tratando de embarazarte? 
___         ___ ¿Estás amamantando? 
___         ___ ¿Estás tomando pastilles anticonceptivas? 
 

¿Eres alérgico a alguno delos siguientes? 
 Aspirina    Penicilina   Codeine    Acrflico 

Metal    Latex    Anestesia Local    Otro _______________  
 

¿Tienes o tuviste alguno de los siguientes? 
__SIDA?VIH + 
__Alzheimer’s Disease 
__Anaphilaxis 
__Anemia 
__Artritis/Gota 
__Angina 
__Válvula Artif. De + 
__Articulacion Artificial 
__Asthma 
__Enfermo de Sangre 
__Transfusion de 

Sangre 
__Problemas al 

Respirar 
__Bruise Easily 
__Cancer 
__Quimoterapia 
__Dolores de Pecho 

__Ampollas de Fiebre 
__Desorden Congenito 

de + 
__Convulsiones 
__Diabetes 
__Medicina Corticoide 
__Drogadiccion 
__Te Cansas Rápido 
__Emfisema 
__Epilepsia / 

Convulsions 
__Sangrado Excesivo 
__Sed Excesiva 
__Desmayos / Mareos 
__Tos Frequente 
__Sed Frequente 
__Dolores de Cabeza 
__Herpes Genitals 
__Glaucoma 

__Hay Fever 
__Murmuro de 

Corazón 
__Ataque Cardiaco 
__Marcapaso de 

Corazón 
__Problema de 

Corazón 
__Hemofilia 
__Hepatitis A 
__Hepatitis B ó C 
__Herpes 
__Presion Arterial Alta 
__Hives o Rash 
__Hipoglicemia 
__Palpitacion Irregular 
__Problemas de Riñon 
__Leukemia 

__Enfermedad del 
Hígado 

__Enfermedad del 
Pulmón 

__Presion Arterial Baja 
__Prolapso de Válvula 

Mitral 
__Dolor en la 

Mandibula 
__Parathiroides 
__Tratamiento 

Psiquiatrico 
__Terapia de Radiacion 
__Pérdida de Peso 
__Dialisis de Riñon 
__Fiebre Reumática 
__Reumatismo 
__Fiebre Escarlata 
__Shingles 

__Sickle Cell Anemia 
__Problemas de Senos 

Resp. 
__Estomago / 

Intestinos 
__Espina Bifida 
__Embolia Cerebral 
__Hinchazon de 

Estremia 
__Thyroides 
__Tonsilitis 
__Tuberculosis 
__Tumores 
__Ulceras 
__Enfermedad 

Venerea 
__Yellow Jaundice

 

¿Tienes o tuviste una enfermedad seria que no esta en la lista?      ___Sí     ___No        Si sí explique ____________________________ 
 

Medicamentos: 

 

Por favor haga una lista de los medicamentos que actualmente toma incluyendo vitaminas, medicina sin receto. 
___________________________________________________________________________________________________ 

Indique si tiene cualquiera de los siguientes problemas 
Historia Dental  

__Mal Aliento 
__Encias Sangrantes 
__Coleccion de Comida 

entre los Dientes 
 

__Desgaste de Dientes 
__Dientes Flojas / 

Quebrados 
__Ensitividad al Frio / 

Calor 

__Rellenos Rotos 
__Heridas o Llagas en 

tu Boca 
 

__Sensitividad Alos 
Dulces 

__Sensitividad al 
Morder

 

¿Con qué frequencia usa el hilo dental?____________________   ¿Con qué frequencia se cepilla?_____________________________ 
Usas alguna otra cosa en casa (e.g. enjuagues mondadientes)?_________________________________________________________ 
 
Yo verifico que la informacion provista arriba es completa y verdadera hasta donde yo sepa. 
 
___________________  ___________________________________ 
Fecha    Firma del Paciente  
   
___________________  ___________________________________ 
Fecha    Firma del Dentista 


