9. ¢Es Ud. ALERGICO o ha experimentado reaccion alérgica a lo siguente?

Sl
Anestesia local (por ejemplo, a la novocana) ......coceeveeeeeeeeeeeeeeeeee.
Barbituratos/sedantes/pastillas para dormir ..........ccceeevvveeviccncirinens O
Penicilina/otros antibioticos ... O
10. .(;Esté Ud. tomando algo de lo siguiente?:
|
Antibidticos/medicamentos que contengan sulfa........cceovicniiiieenenne, O
B = e o (3 e T T O
Medicina para la presion de 1a sangre......c...cccocvvvvviieeniniinee e, L]
Madiging para A iroides . .c.cuvnnmmmmmmmmnsn sy O
Corlisonalesteroldesimammmmsmncnmsrams R A [
Medicina antihistaminica/medicina para las alergias/remedios
paraiel resfiado’ . s s O
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Medicamentos del grupo sulfonamida (sulfa)........ccccecvvvveeieieinnennne O
Otras alergias O

Sl
TranqUIlIZANTES .......oeeeiiie e e O
Insulina/otros medicamentos para la diabetes......cccccoeeeeeieenenen, O
Drogas recreativas (no medicinales) ........occviievieeeeveceeeeeeee O
Digitalis/otros medicamentos para el corazon .............ccocciviiivinane [
N O B A s s e S S B O
Aspirina O
Otros medicamentos |

Si contesta afirmativamente a cualquiera de las preguntas anteriores, dé una lista de los medicamentos y las dosis que esta tomando:
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11.¢Hay alguna enfermedad, condicién o problema ne mencionado anteriormente que Ud. crea necesario comunicamos? o ¢Hay alguna actividad que su médico le

prohiba? De ser asi, explique:

12. Nombre de su médico Teléfono
13. ¢Ha tenido algtn problema serio asociado con algun tratamiento dental anterior?:
14. ;Lo pone nervioso el tfratamiento dental? No Un poco Moderadamente Extremadamente

15. Fecha de su Ultima consulta dental?:

16. ¢Ha tenido tratamiento por alguna enfermedad periodontal (enfermedad en las encias, piorrea, infeccion con ulceracion en las mucosas de la boca)?:

De haberla tenido ¢Cuando fue?

17. ¢Ha tenido o tiene lo siguiente?:

BOCA DIENTES

Sl  NO SI  NO
Encias sangrantes o llceras (aftas) ........ccccccovvniriiivinnnininicnie O O B =TTl [T O 0
Sabordesagradable/mal/aliento. .. d O Sensibilidad @ lds 60888 6aleNtes s mannmssinimmasies O O
Arderesienlalengualabios sz O O Sensibilidad a las cosas frias ..o O []
Ampollas frecuentes en 1abios/boCa .......ocovvviiviviiiinicic e 1 O Sensibilidad Sl dUlee s C [
Hinchazon/protuberancias en 12 boca .....cooeveevii i O O Sensibilidad al MOrder...........ccocco i O [
Ortodoncia (frenos, ganchos, Aros) ... [ O ¢ Se le aloja la comida entre los dientes?... O 0
¢Se muerde el interior de las mejillas 0 los 1abioS?......ccccevvecvciceennne. O O Aprieta/rechina 108 dientes ......ccovvveeiiiececeeec e O ]
Problemas de mandibula (; Le truena?) .............. . d O Desviacion en 108 diENtES . uuiieiiereie e O [
Dificultad al abrir o cerrar la mandibula............cccooveeveevveivsven s O [ ¢Ha notado cambios en los dientes al morder?.........coocoveieveivienn. [C [
HIGIENE ORAL
¢ Usa lo siguiente?:

Sl  NO
I s A S A T A S TR S [ | ¢ Cuantas veces al dia se cepilla los dientes?
[ 1O T s (=T 4] =TSO | = < Como es su cepillo?) Suave [] Mediano [ Duro ]
Enjuague con fIUOIURO ..o O 0
Otro tipo =

De acuerdo a mis posibilidades, he contestado lo mas correctamente posible las preguntas anteriores.

Si en algun momentlo existe un cambio en mi salud o en los medicamentos que estoy tomando, lo informaré a mi dentista en mi préxima cita.

Firma del paciente, padres o tutor

Fecha




