PLACE LABEL

SN

Southern Nevada Health District

Servicios Médicos Clinicos/Historial Dental

CLINICAL SERVICES

Sus repuestas son para nuestros historiales tnicamente y se mantendran de forma confidencial como lo indican las leyes aplicables.
Esta informacion es vital para permitirnos proveerle el cuidado apropiado.

Nombre: Apellido Primer nombre Segundo nombre Fecha de nacimiento: Altura: Peso:

Si usted esta llenando este formulario para otra persona, é cual es su relacidon con esa persona?

Su nombre: Relacién:

¢éTiene alguno de los siguientes problemas o enfermedades?: (Marque el recuadro NS si “No Sabe” la respuesta a la pregunta) Si No NS

TUDEICUIOSTS QCHIVA ...uiuviieiiuiiiiisisniesiisi sttt ssssesesssssss st ssssssesssas sas sesssases sussasses sesssssus sasenssssssness sas sbsssssss ot aossnssesssssessss sassnsssnsssesssessnsssss
Tos persistente con UNa dUracion MAYOK @ 3 SEMANAS ....cccccverrreresreresessnsssasessssssssesssssssssssssasssssssnssessssassasssessssssnsssess sassesssssssasesnssns
Tos que Produce SANGIe........cceeeeerereeensneseeserssenne
Ha estado expuesto @ alguien CON tUDEICUIOSIS ........ccceeeeiiieerernieens it e s s sensssessasses sesesssssssnsnssessssnsnesesessnssnsnnses sussns sesassasesanans
Si contesto “si” a cualquiera de estas cuatro preguntas, por favor deténgase y regrese este cuestionario a la recepcion.

Informacién Dental Para las siguientes preguntas, por favor marque (X) en sus respuestas.

Si No NS Si No NS
¢éTiene dolor en los oidos o en el cuello? ..................

O
O
O

éLe sangran las encias cuando se cepilla o utiliza hilo dental?.......

¢éTiene sensibilidad en los dientes a lo frio, caliente, dulces o presion?
¢éSe atora la comida o el hilo dental en sus dientes?.............ccc......

¢éTiene la boca seca?.......

¢Ha tenido tratamientos periodontales (encias)? .......ccceeererueeeenne

éUtiliza dentaduras 0 parciales? ..........cvveeecnneinnscnsssssnecsssenasen s

éLe truena, suena o tiene dolor en las mandibulas?

éRechinan sus dientes? ..........cvvvevereesecvecressenceesensenne

¢éTiene ulceras en la boca?.......ccceeeeeeeens

éParticipa en actividades recreativas activas?.........

¢éTiene lesiones severas en su cabeza o boca?.........

éTiene tratamiento de ortodoncia (frenos)?.......ccceeceeeveecceercnnennne ¢Ha tenido problemas asociados con tratamientos
. .. ios?

éContiene Fluoruro el suministro de agua de su casa?.......cccceeeeenns dentales previos

¢éTiene ahora dolor o malestar dental?.........ccceveeeeiiineeceeeeecneeeeeenees Fecha de su dltimo examen dental:

éQué le hicieron en su ultimo examen dental?

Oooooodon
OOoO0OoOOogOono
Oooooodon

éBebe agua embotellada o de filtro?........ccocevveeiniiiiniiiiinniinnnes

Si contesto6 “si”, écon qué frecuencia? (marque una)

[]pIARIO []CADA SEMANA [ JEN OCACIONES Fecha de sus ultimos rayos X dentales:

éCual es la razén de su visita hoy?

¢Como se siente con su sonrisa?

Informacion Médica ror favor marque (X) en sus respuestas para indicar si tiene o ha tenido cualquiera de los siguientes problemas o enfermedades.

¢Estd bajo el cuidado de un médico? ........ccveeecercerernnne si[ ] No[] Nombre del médico: Teléfono (Incluya cédigo de area)

si[ ] No[]
é¢Ha habido cualquier cambio en su salud general el ultimo afio?
Si[_] No[ ] Sicontesté ‘si’, équé condicion se le ha tratado?

éTienes buena salud? ..........eoeeevceceneeeeees e

Direccion/Ciudad/Cédigo Postal:

¢Esta actualmente tomando medicamentos prescritos o que no requieren
prescripcién? Si[_] No[] Sicontesté ‘s, por favor enlistelos,
incluyendo vitaminas, preparaciones naturales o de hierbas, y/o
suplementos para dietas:

¢Ha tenido una enfermedad seria, operacion, o ha sido hospitalizado

si[ ] No[]

en los ultimos cinco aios?

Si contesto ‘si’, éCual problema o enfermedad?

Fecha de su ultimo examen fisico:

¢Utiliza lentes de CONtACto? ......mmeumeenssssnssssssnennens si] No[] [] Consume drogas callejeras [ ] Se inyecta drogas [ ] Comparte jeringas

0 equipo?
¢éUtiliza usted productos de tabaco tales como: (Marque el recuadro)

si[ ] No[]

éUsted consume bebidas alcohdlicas?......................

Si contesto ‘si’, écuanto alcohol consumié en las ultimas 24 horas? |:| Cigarros |:|Vapor D Tabaco que no se fuma D Pipa
Si contesto ‘si’, ¢ Cuanto bebe tipicamente a la semana? [ 1 Hookah [] Tabaco Masticable
¢Esta interesado en dejar el habito? ..........ccceeeevererrennees si[ ] No[]
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Usted: (Marque el recuadro que aplique)

Reemplazo de articulaciones. éLe han hecho un reemplazo ortopédico total en las articulaciones (cadera, rodilla, codo, dedo)? Si [_| No[ ]| No Se []

Fecha

Si contesto ‘si’ ¢ha tenido complicaciones?

¢Esta tomando actualmente, o tiene planes para comenzar a tomar los medicamentos alendronate (Flosamax®) o risendonate (Actonel®) para la

osteoporosis o la enfermedad de Paget?........cccccevereericrcvennne

Si[ ] No[ ] Nose[ ]

Desde el 2001, ¢fue usted tratado o esta programado para ser tratado con bisfosferatos intravenosos (Aredia® o Zometa®) para dolor de huesos,

hipercalcemia o complicaciones en el esqueleto que son resultado de la enfermedad Paget, mieloma muiltiple o cancer metastatico?

Si[] No ] NoSe[]

Fecha en la que comenzé el tratamiento

MUJERES SOLAMENTE

éEmbarazada? ......cccceeeeiiiiiiiinnns

¢Esta experimentando violencia doméstica o trafico humano?

¢Esta usted:

si[] No[] Nose[]
¢Tomando pastillas anticonceptivas o reemplazo de hormonas? Si[_| No[ | NoSe[ ]

Si[] No[] Nose[]

Numero de semanas
¢éAmamantando? Si |:| No |:| No Se |:|

Si contesté ‘si’, ¢desea recibir informacién o ayuda hoy? Si[INo[]
Alergias — Es usted alérgico o tiene alguna reaccion a: Cuando conteste ‘si’, por favor especifique el tipo de reaccion.

Si No NS Si No NS Si No NS
Anestesias locales: OO0 Metales: OO0 Rinitis Alérgica/estacionales [ ] [] []
Penicilina u otros antibiéticos OO0 Latex (goma) [ ][] Animales: OO0
Barbituricos, sedantes o pastillas para dormir OO0 Lodine OO0 Alimentos: OO0
Medicamentos con sulfamidas OoOagd Aspirina OoOagd Otras
Codeina u otros narcéticos OO0
Por favor marque su respuesta para indicar si tiene o ha tenido cualquiera de los siguientes problemas o enfermedades

Si No NS No NS

Valvula artificial de corazon (prostética) OO0 | Artritis Enfermedad autoinmune

Previo endocardio no efectivo

Valvulas dafiadas en un transplante de corazén
Enfermedad cardiaca congénita (CHD)

No reparada, cianética CHD

Reparada (por completo) en los tltimos 6 meses
CHD reparada con defectos residuales

ooo dad
ooo dad
ooo dad

Excepto para las condiciones nombradas anteriormente, los

antibidticos

profilacticos ya no son recomendados para ninguna otra forma de

CHD.

Si No NS Si No NS
Angina HEEEN Enfermedad HEEEN
Arteriosclerosis HEEEN cardiovascular
Anemia [0 O O | prolapso de valvula mitral [] [ []
Infarto cardiaco HEEEN Falla cardiaca congestiva [ ] [] [
Presion baja HEEEN Murmullo cardiaco HEEEN
Presi6n alta [0 OO | valvulas del corazén HEEEN
Infarto cerebral 0O 0O | dafadas
Hemofilia HEEEN Fiebre reumatica HEEEN
Marca pasos OO O | enfermedad cardiaca HEEEN
Glaucoma OO0 0O | reumatica
Otros defectos HEEEN Sangrado anormal HEEEN
cardiacos congénitos: Transfusion de sangre HEEEN

Fecha de transfusion:

Artritis reumatoide
Lupus eritematoso

Asma

Bronquitis

Enfisema

Osteoporosis

Problemas en senos nasales
Tuberculosis
Cancer/Quimioterapia
Tratamiento de radiacion
Dolor crénico

Diabetes Tipol ol
Trastorno alimenticio
Malnutricion
Enfermedad gastrointestinal
Reflujo persistente
gastrointestinal agruras
Ulceras

Problemas de la tiroides
Problemas renales
Miccién (orina) excesiva

0 e o [
N e o [ [ [
I e [ [ [

Hepatitis, ictericia o
enfermedad del higado
Epilepsia

Desmayos o convulsiones
Desdrdenes neuroldgicos

OooOo OoOo®
000 ood
add OOz

Especifique

Dolores de cabeza fuertes [ [] []
migrainas

Desdrdenes mentales Ooogoog
Especifique

Problemas para dormir Ooogoog

Inflamacion glandular
persistente en el cuello
Sudores nocturnos

Pérdida peso severa/rapida
Enfermedades sexuales
Infecciones recurrentes
SIDA o infeccién del VIH
éInscrito en Ryan White?

(I
(I
(I

éLe ha recomendado su médico o un dentista previo que tome antibidticos antes de su tratamiento dental?...

Nombre del médico o dentista que hizo la recomendacion:

Si[ ] No[ ] NosSe []

Teléfono:

¢Tiene alguna enfermedad, condicion o problema que no esté listado anteriormente que considere debemos saber?

Por favor explique:

Si[ ] No[]

NOTA: Se les anima tanto al proveedor dental, como al paciente, que hablen sobre todos los problemas de salud antes del tratamiento.

Declaro que he leido y entiendo lo anterior y que la informacion que he dado en este formulario es correcta. Entiendo la importancia de un historial médico fidedigno y que mi proveedor dental
y su personal dependeran de esta informacién para darme tratamiento. Reconozco que mis preguntas, si las tengo, acerca de lo que se me ha preguntado anteriormente han sido
contestadas a mi satisfaccién. No haré responsable a mi proveedor dental, 0 a cualquier otro miembro de su personal, por cualquier accién que ellos tomen, o no tomen, debido a errores u
omisiones que haya yo hecho al llenar este formulario.

Firma del paciente/Tutor legal:

Fecha

Comments:

PARA SER LLENADO POR EL PROVEEDOR DENTAL
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