. Programas Publicos de Salud Dental

/" Informacioén del historial médico y dental del paciente

Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Montgomery

Fechadehoy:___/

NS —
INFORMACION DEL PACIENTE
Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Teléfono particular: Teléfono celular:

Teléfono laboral:

Direccion de correo electrénico:

Domicilio postal: Ciudad :

Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento (MM/DD/YYYY):

Idioma de prerferencia:

O Ingles [ Espanol

O otro:

Género: [ Femenino [ Masculino [ Transgénero- se identifica como mujer

[ Transgénero-se identifica como hombre [ Prefiero no contestar

Si estd completando el formulario en nombre de otra persona, ¢cudl es sunombre y la relacidon con esa persona?

Nombre:

Relacion:

Si firma este formulario en calidad de representante personal del paciente: Declaro y garantizo que tengo pleno derecho y autoridad legal para consentir
la realizacién de cualquier procedimiento a este paciente. Si por alguna razén ya no tengo tal derecho y autoridad legal, lo notificaré de inmediato por

escrito al consultorio.

HISTORIAL DENTAL Y SINTOMAS

¢Cudl es el motivo de la visita de hoy?

Actualmente experimenta algun dolor o malestar dental? [JSi [ No Si es asi, donde?

Cuando fue el ultimo examendental? _ _ / _ / Cudndo fue la ultima vez que le realizaron radiografiasdentales? __ _ /_ _ /
Marque la casilla con una «X» SOLO si se aplica a usted.

Le cuesta abrir [ D0CA? ... e et [ | Alguna vez ha sufrido una lesion grave en la cabeza o la boca? ........ (1
Le duele al masticar, Morder 0 tragar? ......ocvececereeireseeiesessesessssae e sesessssesesenas [ | Siesasi, describa lo ocurrido y cudndo ocurrié:

Le sangran las encias cuando se cepilla o usa hilo dental? .......cccceceeverervereneee O

Sus dientes son sensibles al frio, calor, dulce o presidn? ........cccoceveevcvecercceenenns O

Se ha sometido alguna vez a tratamientos periodontales (de encias) como Ha tenido problemas con el tratamiento dental en el pasado? ......... O

[IMPIZA PrOTUNAAT .uvecveeeercteeeece ettt s st aes s s b b s srasae st aesenns O
Tiene, o alguna vez ha tenido, llagas o protuberancias en la boca? .................. |
Aprieta 0 hace rechinar [0S diENtES? .......ccveviieiiiiniieiee e O
Siente algun chasquido, crujido o dolor en la mandibula? ........ccccoccvviiiericinnne O
Tiene dolores de 0ido 0 de CUBHIO? ....cccuerieiiine vt s O
Tiene problemas para comer (dificultad para masticar, vomita, etc.)? .............. |
Tienes puentes o usas dentaduras postizas 0 parciales? .........ccveveevevveinnnne O

Si es asi, describa lo ocurrido:

Alguna vez ha tenido una reaccién o un problema con la anestesia
01T 01 = T O

Si es asi, describa lo ocurrido:

El tratamiento dental [0 pone NErviosSo? ......ceeveeeeeeveerneesensenenes LJ

Tiene algun obstaculo para limpiar o cuidar sus dientes?.................. O

EL PACIENTE TIENE ALGUN TIPO DE NECESIDADES ESPECIALES

Fisicas o mentales [J Si [0 No
Adaptaciones necesarias:

] Intérprete de lenguaje de sefias

Si hay una persona encargada de los cuidados diurnos del paciente, sirvase indicar su nombre:

O Rampa, camino o entrada para sillas de ruedas

O Intérprete

[0 Acompafiante o persona encargada de los cuidados del paciente




Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una “X”. Si No ?

Si es asi, ¢qué medicacion toma?

Toma alguna medicacion para tratar la osteoporosis o la enfermedad de Paget? Algunos medicamentos que se recetan comunmente incluyen alendronato
(Fosamax®), risedronato (Actonel®), ibandronato (Boniva®), zolendronato (Reclast®) y denosumab (Prolia®)?.........cwrieioererienneneresisseseeseesise s sesssesssssssesssens O 0O O

Si es asi, ¢qué medicacién toma?

Usa, o tiene previsto usar, medicacion intravenosa (IV) para tratar el dolor de huesos, la hipercalcemia o las complicaciones 6seas derivadas de la enfermedad de Paget, el

MIEIOMa MUITIPIE O €] CANCET METASTASICOP. ... ivievietiitietiiteseet et eteese et etesteete et et e s teebe s e seseesseteeseeseebeseesees et assessessesseseeseseeseebessessessesensensensensesseaeabseasesensensesbensessensensesseneen O 0O 0O

Algunos medicamentos que se recetan comunmente incluyen denosumab (Xgeva®), pamidronato (Aredia®) o zolendronato (Zometa®).

Si es asi, ¢qué medicacion toma? Hace cudntos afios que la toma?
Recibe terapia de SUSTITUCION NOIMONAI?............ccoiiiiiiieieereese ettt et e e et es e se s e s e et ese s e e s eseasese st s esessessesese s et ans et asentesessesenseses e et eseatesensesasentesesseserseseensn O O O
Esta tomando, ha tomado recientemente (dentro del tiltimo mes), o se supone que debe tomar algin medicamento?............ccccoeueeiiniriierieeninie e O o O

En caso afirmativo, especifique los medicamentos, la dosis y la frecuencia. Incluso los que se venden sin prescripcidn, las vitaminas y los suplementos naturales o de otra

indole. Adjunte una hoja aparte si necesita mds espacio.

Medicamento Dosis/Frecuencia Medication Dosis/Frecuencia
Prescripcidn o sin receta Prescripcion o sin receta
Yes No ?
Consume algun tipo de tabaco o productos de nicotina (cigarrillo, cigarro, rapé, tabaco para mascar, Didi)?.......cccociiviiiriiieiienee e e O o O

Si es asi, con qué frecuencia? [0 Adiario [ Variasveces porsemana [ Todas las semanas [ A veces
ULiliZa PrOAUCEOS G@ VAPEO?..........oouieiieeietetiieteeeteteetete et e et teteebe e teseasete s etetaabese st et essetess et esseses e s et essesessesas e s esessesessesese s essaseseassensasessesese et sansesessebessebesansesessesesestennnsesnns O o d
Cuantas bebidas alcohélicas consume por semana?
Consume sustancias controladas (drogas), incluida la marihuana, por motivos mediCinales 0 FECTrEATIVOS?......ccvvuirieriereierieeeieeeeee ettt st ne e e saesreeaesne s O 0O O

Si es asi, ¢qué sustancias? Si es asi, con qué frecuencia? [J Adiario [ Varias veces por semana [ Todas las semanas [J A veces

La sustancia fue recetada por un médico? [J Si [ No  Sies asi, por qué razones?

SOLO PARA MUIJERES : Toma pildoras anticonceptivas? [ Si [] No

Esta embarazada? Si es asi, incluya la cantidad de semanas: Esta en el periodo de lactancia? Si es asi, incluya la cantidad de semanas:

ALERGIAS Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una “X”. Es alérgico o ha tenido una reaccion alérgica a:

Si No ? Si No ?
ASPITING vttt ettt e es s e s e sttt s s sae st es et aesene e enn O o O Sulfamidas como el sulfametoxazol-trimetoprima (Septra, Bactrim),
Barbituricos, sedantes o pildoras para dormir .........cc.eceeeevvveiereireeesevreeenes O 0O O eritromicina-sulfisoxazol, sulfasalazina (Azulfidine), eritromicina-
CodeiNa U OtrOS NAICOLICOS w.vuuvurvvrreirnisserssesessssssess e ssssssssess s ssssssens s one O oo sulfisoxazol (Eryzole, Pediazole) gluburida (Diabeta, Glynase PresTabs),
Fiebre del heno/alergias €stacionales .............c.ceueueevesisiveieeesesees s O O O dapsona, sumatriptan (Imitrex), celecoxib (Celebrex),
YOUO oo O oo hidroclorotiazida (Microzide) y furosemide (Lasix).......o.c.vuvrssee o oo
LEEEX (CAUCRO) v O O 0O (07 X3P O o O
ANESLESICOS 10CAIES ....cvuerriritcreee ettt ns s O O O Explique las respuestas afirmativas e incluya informacion sobre su experiencia
IMIBLAIES ..ot s st e s 0o 0o od
Penicilina U 0tros antibiGtiCos ... cueerrrerreereeneineseieeseesees e O O O

ANTECEDENTES DE SALUD MENTAL

Le han mandado algun tratamiento para abordar problemas del comportamiento? [J Si [0 No De ser asi, describalo brevemente

Tiene actualmente alguin problema del comportamiento? [0 Si [0 No De ser asi, describalo brevemente

Esta tomando algun tipo de medicamento para tratar afecciones relacionadas con la salud mental? (0 Si [0 No De ser asi, indique el nombre del medicamento y la dosis que
toma

Departamento de Salud y Servicios Humanos del Condado de Montgomery Programas




HISTORIAL MEDICO Y QUIRURGICO Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una “X”.

Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una “X”. Si No ?
TIENE DUENG SAIUA FISICA? ...euvvieierite ittt e sttt st e 14 bs 82852 44128251258 bs 080440 £ e 144081 e b s b b8 1ot et e bbbttt O O O
Actualmente esta siendo atendido 0 tratado POI UN MEAICO? .........c.oiveiviveeiueiee et eetestestestcess s s e sttt b et ebssbs e b s e s eb b e s st b s bs s bssbe et e bt bs st s e e et et ensensenserassesbanes O o O
Le ha recomendado un médico o un dentista anterior que tome antibiéticos antes de hacerse un tratamiento dental?...........c.cccoeue.c O a
Ha tenido alguna enfermedad grave, alguna operacion o ha sido hospitalizado en 10S UItIMOS 5 @f0S7.......c.ccoviiirirriririre ettt e s e O o d
Se ha sometido a algun tipo de cirugia (ya sea total o parcial) de reemplazo articular (por ejemplo, de cadera, rodilla, hombro, codo, dedo, etc.)? ................. O o O
Se ha sometido a un reemplazo de valvula cardiaca o a una cirugia cardiaca? ............. O o O
Se ha sometido a algun trasplante de 6rgano o de médula 6Sea/CEIUIAS MAUIE?..........c.cc.iiiiiiiiiinieei ettt ettt ettt et ens e O O O
Si ha respondido “si” a alguna de las preguntas anteriores, explique:
EN LAS ULTIMOS 30 DIAS, HA: Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una “X”.
Si No ? Si No ? Si No ?
tenido dolor u opresién en el pecho? .......... oo tenido dificultades para recuperar el aliento 1 [0 [ tenido vomitos, diarrea, escalofrios,
tosido sangre o ha tenido tos tenido fiebre alta (mas de 38.6 °C [101.5 °F]) sudor nocturno o sangrado? ..........ceeee. O Ooo
POr Mas de 3 SeMaNAS?. covsvvvvvvvvvevvirsnisseees 0 oo sin Motivo alguno? ........cccceeevuivennenne O d tenido migrafias o dolores de cabeza
estado expuesto a alguien con tuberculosis? [ [ [ notado un cambio en la vision?........ O O | fUEIES? oo O OO
tenido un latido rapido o irregular? ............... O 0O o desmayo sin MOtIVO AlgUNO?.. v OO0
Fecha del dltimo examen fisico: __ _ / _ / Cudl es su presion arterial normal (sistélica, diastdlica)? /
Nombre del médico: Teléfono:
HISTORIAL MEDICO ESPECIFICO Marque las respuestas a las siguientes preguntas con una “X”.
Padece o se le ha diagnosticado alguna de las siguientes afecciones
Salud del corazén (cardiaca) Si No ? Si No ? Si No ?
Marcapasos/desfibrilador implantable .... (1 1 [J CANCE ..ottt e O 0o O DIabELES w.vveveireeeeeeeeereessese et O 0o O
Tipo: . . . .
Vilvula cardiaca (protésica) artificial ......... O O O [J Pre-Diabetes [J Tipo| [ Tipoll [J Gestacional
Fecha de diagndstico: Fech | hizo la dlti bad
Endocarditis infecciosa anterior ................. O 0o O Quimioterapl €cha en a que hizo fa uftima prueba de
uimioterapia: . .
Cardiopatia congénita (CPC) O oo P hemoglobina glicosilada (HbA1c)
"""""""""""" Radioterapia: .
CPC cianética no reparada 0o 0 Resultado de la ultima prueba de
""""""""""" Salud de la sangre (circulatoria) hemoglobina glicosilada (HbA1c)
Reparada (por completo) en los ultimos AROMIA oo OO0 0 Salud digestiva
Enfermedad gastrointestinal .........c.......... O o d
B MESES..c.eiiieieeeieeie e O OO Transfusion de SANgFe oo 0o 0
CPC reparada con defectos residuales.... 1 [ [ Si es asi, qué fecha? Reflujo gastroesofagico/acidez estomacal
ArteriosClerosis .........ooueverveseesiessrsensarsrenns O 00 Lemofilia 000 persistente (ERGE).........cccooovvvvvvvvvivnivnnnnnnns o oo
; ; Ulceras estomacales ..............ooovvvererrrernrns O 0o O
Enfermedad de las arterias coronarias ... o oo Presion arterial alta 0 baja ...cccoeeveeeeece O o d
. . . . . Otros
Insuficiencia cardiaca congestiva. ............ O 0O o salud del cerebro (neurolégica)/mental
Vélvulas cardiacas dafadas ... 0 O O ansiedad .. OO ATEIIES oottt O
Ataque al Corazon ........ueeeeeeeeeererrerrernnns O o g DEPIESION oo O 0O O DOIOF CrONICO. ovvrvroveiirr e O
Soplo/trastorno del ritmo cardiaco .......... O 0o O Epilepsia e O o 0O Trastorno alimenticio ... svssnss U
. - Infecciones frecuentes O
Enfermedad cardiaca reumatica ............... O O O | Trastornos de salud mental oo O oo
. Tipo de infeccion:
Accidente cerebrovascular ................... o oo Trastornos Neuroldgicos .........oc.eeeeveeeenens O 0o O
A . . Hepatitis, ictericia o enfermedad hepética 0 O O
Salud de la respiracion (respiratoria) Trastorno por estrés postraumatico ......... O o O
INMUNOdefiCIENCia ..o O 0o O
ASMA (EPOC) wovvvrs v oo Lesion cerebral traumatica o conmocién
Brongquitis R 00 O cerebral 0Ooo Problemas renales .......coeeeenveerceenenns O 0o O
Enfisema O oo Enfermedad autoinmune DESNULFICION wevervneereeee e O 0o O
SINUSIEES oot 0o o 0O Sida 0 infeccion POr VIH woveeeeeeeeeeveesessen O O O OStEOPOFOSIS wvvvevsvvvsvsvsvssses o oo
Tuberculosis o O oo Fecha en la que se hizo la dltima prueba: Artritis reumatoide ......oeeeeeeerieionirinninns O OO
salud de los ojos (visual) de recuento de linfocitos T CDA Infeccién de transmisién sexual (ITS) ........ O o d
GlaUCOME oo O O O de la carga viral Problemas de tiroides ........ccovovueververrinnnas O o d
LUPUS oottt eseessessessesassasse s e seseneas O o g
Tiene alguna enfermedad, afeccién o problema que no figure en esta lista? Si es asi, explique.
He respondido a las preguntas anteriores de manera completay precisa, y con mi mayor capacidad.
Firma del paciente/tutor legal: Fecha:
PARA SER COMPLETADO POR EL PROVEEDOR DENTAL

Office Use Only: [0 Medical Alert [0 Premedication [0 Allergies [ Anesthesia Reviewed by: Date:
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