Formulario de Historia Medica

Informacién del Paciente

Apellido: Nombre: ; Edad:
Sexo: M FFechadenacimiento: ___/___/_ Seguro Social: #Lic.__
Direccién: Teléfono:

Cuidad: Estado: Cédigo Postal:

Si el paciente es menor de edad, nombre del padre o guardisn:__
Informacion de la Persona Responsable

Apellido; Nombre: Sexo: M F
N/ / Relaci6n al paciente: 5 Teléfono:;
Empleador: Ocupacion:___ telefono de trabajo:

Motivo de su consulta de hoy: (circule) Examen/Limpieza Dolor/Inflamacién  Diente roto/caries

Fecha de su ultima consulta al dentista? b4 /
Tiene alguna duda acerca de la atencién previa o de esta
consulta?

Le sangran las encfas? SI /NO Tiene los dientes flojos? SI / NO

Alguna vez le dijeron que padece una enfermedad de las encias? SI / NO

Alguna vez le dijeron que tiene mal aliento? SI / NO

Sus dientes son sensibles a? los caramelos  elfric el calor la presién

Ha padecido alguna vez algiin dolor en la articulacién temporomandibular? (friccién o salto) SI / NO
Esta conforme con su som'isg? SI/ NO .

Firma del paciente: Fecha

Si complete este formulario en lugar de otra persona, por favor escriba su nombre en letra impre;\ta y firme debajo, e indique
cual es su relacién con el/la paciente.

Nombre en letra imprenta___ Relacion___
Firma _Fecha:
Fecha Cambios/Comentarios Firma del paciente y dentista
/ /
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