s B ¢Por qué vino of dentiska hoy?

sTiene Ud. un midico personal?

Mombre del médico:
) Fechadelodlmovisiter B #Sufre de dolor en este momento? B Bine
Su estads setuel de salud es: i Bueno & W}Of Pobre sRequiere Ud. da antibitticos antes del ralomiento dentle B 51 Eine
Aciudlmente, 3Est Ud. bojo afencién madica? s Sv esiado actual de salud es: B Bueno B Regulor 5
Por favor, explique: sHa tenido Ud, ;:mhieﬁos ‘3“9’ / eomﬁm?
sFuma Ud. o uiilizo dguna forma de toboto? osociades con bajos dentoles
1 . e s $Uliza hilo dentol o dicric?
 sle han puesto varillas de melol, tornifles © implontes? 5o cegl los dieies o clirio?
i ?amsn?c,it: fxfguna medicing con o sin recelt? Tipo de cerdas en ol diente B Duros
Hoge U;;isml:e o t;nhz, — 3Ha tenido frotomiento para los encios?
sHu fo aigung vez Pron-Fent y
* amhién conocida como Redux o Pondimin, #Sangron sus enclos? G5 Bro  gopiont Bsi % No
$i fa ho fomado, scuénda? Mo sufrido olguno vez de enfemedaé@s periodinticast  Bln Eine

3o sufrido Ud. el?uno vez de sensibilidad en las
coyuniuras de fo mondivbula TM / TMDR2 8 EiNe

350n sus dientes sensibles ol calor, frio u otra coso?
356 musven sus dientes? Es By
3Tiene Ud, todovia fos muelos del juicio? - Bs B
sle gusloria tener un oliento més fresco? '
anormel 5 No Hepotifis €
m’m 5 Mot Al dabe sl quslaria tener s dieoles méis bloncos? Bs B
‘éﬂ!mua&ﬁmgﬁm@m g g’; Vl}i ¢Esta cantento con su sonrisa? s B
;w;ﬁs 5 No Haspitolizecin $i o esté contento, saué cambiario?
Huesos / coyunteras feibwles B No mas <o los rifiones o
ortfcles " S No Enfermedod de higedo -
Asrmg 5 No Bojo presién
Tmns&sa;onécmgﬂa § Mo Pulopsia defo vilwlo mial
Laveer { Quirvinteragio § No Morcopasos
Colis 5 Mo Preblemes priguitiicos
Defoco conghnitodel cormadn & No  Tsamiento do rodiocian
Dichetes § No Fichre reumfico / escarlatn
Difievliod respiranrio & No Conwlsionss
fnlivema 5 No Yoricelos odultos
Epilapsia i Mo Antaia de efloks folcformes
Dewmayes S No Problomes de sihusifis
Delores de cobezo frecuentes 5 No Derrome cerabrd
Gleocoma S| No Problemus de lo froide
5 No fiebre del hooo 8i Mo Wuberolosis B
§i No Atague cordioco / cirugie $i Mﬁ?m . e e
?sa; ﬁi ﬂm&iiacm Si Mo Enlerm vendreos He revistido verbalmente la informocién médica /

dental con &l paciente agqui nombrado:
Inicioles: fache;

Haga una lista de cuclquier condicion médica seria que tenga / haya tenido:

3Es Ud. clérgico o cuolguisra de los siguientes cosast

8 No Aspirico 5 No Edvemicinia  $ No Peniciling
§i No Codeing §i No Joyos / metsles §i No Tetadieling
5 No Anesdsicos dentoles 57 Mo Litex 5 No Ono

- Haga una fista de cuolguier otra medicing / material o que sea alérgico:

Artualizacion del historial médice

3Ho ocerrido a!gun cambio en su estodo médico desde su dlima visita? § No
Si respondié que i, por fovor explique: Fioma Teha
‘ Fiema Gel dernio Fecha

i ocurddo lgin cambio en sv estodo médico dexds su tlima visiio? 5 o
i Fma Fecha

__Arespondié que i, por fevor explique:

Fioma del dentita
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