VAHAN GRIGORYAN, DDs, INc. Salud de Adultos / Historia Dental  Fecha:

Segun lo exige la ley, nuestra oficina se adhiere a las politicas y procedimientos escritos para proteger la privacidad de la informacién sobre usted que creamos,
recibimos o mantenemos. Sus respuestas son solo para nuestros registros y se mantendran confidenciales sujetas a las leyes aplicables. Tenga en cuenta que se le
haran algunas preguntas sobre sus respuestas a este cuestionario y que puede haber preguntas adicionales sobre su salud. Esta informacion es vital para permitirnos
brindarle la atencion adecuada. Esta oficina no usa esta informacion para discriminar.

Nombre del Paciente: SSN o PT ID: Fecha De Nacimiento:
Apellido Primer Nombre Inicial
Direccion:
Casilla PO o direccidn postal Estado Cédigo Postal Ciudad
Ocupacion: Altura: Peso:
Teléfono: ( ) ( ) sex: MO rFd No conforme al genero [
Casa Trabajo
¢ Estas completando este formulario para otra persona? OSi ONo Contacto de emergencia
Si es asi, nombre? Si es asi, érelacion?
¢éTiene alguna de las siguientes enfermedades o problemas? (Marque NS si no sabe la respuesta a la pregunta) Si No NS
1. Tuberculosis activa? oo
2. Tos persistente mayor a una duracion de tres semanas? oo
3. Tos que produce sangre? oo
4. Expuesto a cualquier persona con Tuberculosis? oo

Si responde afirmativamente a cualquiera de los cuatro preguntas anteriores, DETENGASE y envie este formulario a la recepcionista.

Indique el nombre y el niimero de teléfono del médico del nifio: Medico: Teléfono:

] nfO rmacion médica Marque (X) su respuesta para indicar si ha tenido o no alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

Alergias: ¢ Es alérgico o ha tenido una reaccion a

Si No NS Si No NS Si No NS
Animales O O O |cComida O 0O O Anestesia local O o g
Aspirina O O O Fiebre del heno / estacional [ O O Penicilina u otros antibioticos O O O
Barbituricos / sedantes / O O O |Yodo O 0O 0O Drogas Sulfa O o a
pastillas para dormir
Codeina u otros narcéticos [0 [0 [ | Goma de (latex) O O O Otro O o o

Si es asi u otro, por favor explique:

Medicamentos: Si No NS
¢Esta tomando o ha tomado recientemente algiin medicamento recetado o de venta libre? De ser asi, enumere todos, incluidas las oo o
vitaminas, las preparaciones naturales o herbales y / o los suplementos dietéticos:

Historia de Salud: Si No NS Si No NS

¢Usas lentes de contacto? O O O \|Usas sustancias controladas (drogas)? O 0o ad
Reemplazo de la articulacién. ¢Ha tenido un reemplazo de 0 O O Consume Tabaco (fuma, mastica, bidis)? [
articulacidn total ortopédica (cadera rodilla, codo, dedo) Si es asi, le interesa dejar de usar tabaco?

Cuando?: Si afirmativo, ha tenido alguna . .
. T & (Circule uno) Muy interesado(a)/ MAS O
complicacidon?

MENOS interesado(a) / NO me interesa

Esta tomando o esta programado para comenzar a tomar
cualquiera de los medicamentos, alendronato (Fosamax®) o

risedronato (Actonel®) para la osteoporosis o la enfermedad de
Paget??

O O [ ¢Consume bebidas alcohdlicas O O O

En caso afirmativo, écuanto alcohol bebid en las
ultimas 24 horas?
la semana pasada?
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Patient ID

Historial de Salud (continuacion):

¢Estds en buena salud?

¢ Estas ahora bajo el cuidado de un médico?
Nombre del médico:

Numero de teléfono:

Direccion:

¢Ha habido algin cambio en su salud general durante el afio
pasado?

Si es asi, équé condicion esta siendo

tratada?

Desde 2001, érecibio tratamiento o estd actualmente
programado para comenzar el tratamiento con Bifosfonatos
intravenosos (Aredia® o Zometa®) para el dolor éseo,
hipercalcemia o complicaciones esqueléticas que resultan
de la enfermedad de Paget, Mieloma Multiple o Cancer
Fecha en que comenzo el tratamiento:

Si

No

NS Si No NS
¢Ha tenido una enfermedad grave, operacicnoha O O O
estado hospitalizado en los ultimos 5 afios?
¢Ha tenido una enfermedad grave, operacién u O oo
hospitalizacion en los ultimos 5 afios?

En caso afirmativo, écudl fue la enfermedad o
problema?

Fecha del dltimo examen fisico:: O O O
MUJER SOLAMENTE ¢Estds embarazada?? O 0o ad
é¢NUmero de semanas?
Tomando anticonceptivos o reemplazo hormonal? & O O
Enfermeria? oo o

Informacion Medica Marque (X) su respuesta para indicar si ha tenido o no alguna de las siguientes enfermedades o problemas:

Si No NS
Valvulas del corazon artificiales ..........cooeveveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieenn Si No NS  Glandulas Infl d .
Endocarditis infecciosa Previa .........c..eeeveeeeeieeeeeiiie e E E E Diabetes Tipololl .......... 000 an. Jlas infamadas —si No NS
. = . . . Persistentes en el cuello
Valvulas dafiadas en el corazon trasplantado .................eeveeveeenee. 000 Desorden alimenticio ............. 000
Cardiopatia Congénita o Desnutricion ............cc.c....... CITI0] Dotores do e ceoue i
Cardiopatia Congénita con cianosis sin reparar............................ OO0 Enfermedad gastrointestinal Dolores de cabeza severos /
Reparacion completa en los GItimos 6 MESES ..........ccccueeeeeuveennnen, 00 . - - 0 migrafias .........c.cceee... [0
Cardiopatia reparado con defectos residuales... - 000 GE Reflujo / persistente Peso severo o rapido
acidez estomacal.. OO0 rdid minln
Excepto por las condiciones enumeradas anteriormente, la profilaxis con UICEIas ..o ninln perdida e
antibidticos ya no se recomienda para ninguna otra forma de enfermedad coronaria Problemas de Tiroides 000 Transmision sexual
TR R Enfermedad ............ OO0
Si No NS Derrames Cerebrales........... . .
i o o Enfermedad cardiovaseular. [ITT] Glaucoma, ............ Aon S excesiamente .0 0
Anemia ......ooooeeeiiiiee D D D Angll:la ........... ................. DDD Hepatitis, ictericia o UOERS e
Transfusion de sangre ...... (][] [ Ateriosclerosis................ [0 enfermedad del higado 000 Falta de aliento ............ 0
Si afirmativo, cuando? Insuficiencia cardiaca ooo 000 Problemas de sangrado HRENE
Hemofili.a ....... s O 0 co'ngestiva... ' ) D010 Epilepsia.......oooorooe. 000 B!flcultz;dEpara_t.ra.gar.../...D O™
SIDA o infeccion de VIH minln Valvulas cardiacas dafiadas[][][] Desmayos o Mareos 000 larrea/ Estrenimiento.
ARS ..oovoceeceecee 000 Ataque al c’orazén .............. OICI0] Trastornos Neurolégicos...... Se’mgre en las heces......[ ] [][]
Enfermedades Autoinmunes.[ [ [] Soplo cardiaco......... OO0 sies asi, especifique: ngltos/Nausea R o
Artritis Reumatoide (][] Presion Arterial Baja... 00 000 Dificultad para orinar-.... RN
Ll.,lpl:IS Eritematoso . [] [ [] Presion Arterial Alta........ - OO0 Desorden del suefo -...... 000 \Z/EJS?;?]'C:)OOEZEZS oidos..... E E E
SiStEMICO ..coovevvveeeeeesrereerresens OO0 Otros’dgfectos del corazén ][] Trastornos mentales ... OO0 poanoore de|a,e| =
Asma......cccoiiiiiiiiiee. minln Congeénitos.......... (IO sies asi, especifique: 000 4 prel ..
Bronquitis ...t OO0 Prolapso de la valvula mitral[ ][] 000 Convulsiones ............... OO
Enfisema .........cccccoeee. minlin Marcapaso....’..: ................ OO Infecciones Recurrentes. ... 000
Sinusitis .........cccceeeenne minln Fiebre Reumatica............... OO0 Tipo de infeccion:
- : : NN
Tuberculosis ..........cc......... OO0 Enfermedad Cardiaca OOmO
Cancer/Quimioterapia ReUMALICA. ...oooeverrrresmresereesnes [T Problemas de Rifon..........
Tratamiento de radiacion .... [ 7 ] Sangrado Anormail........... dﬂﬂj Sudores Nocturnos ............ OonO
Dolor de pecho con esfuerzo [ [ Dolor Crénico......... OSLEOPOFOSIS ...cvvorvennn. M
[
Si No NS Si No NS
Problemas de historia familiar? [ [ [ | ¢Le ha recomendado un médico o un dentista anterior que O O 0
tome antibidticos antes de su tratamiento dental?
Nombre del médico o dentista que hace la recomendacion::
¢Tiene alguna enfermedad, condicién o problemano O O O 9

mencionado anteriormente que crea que deberia
conocer?

Teléfono : (
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¢ Cual es el motivo de su visita dental hoy?

¢ Como te sientes con tu sonrisa?

Cuan a menudo te cepillas los dientes? ¢Con qué frecuencia usa el hilo dental?
¢ Con qué frecuencia visita al dentista?? Fecha de su ultimo examen dental::
Nombre del ex dentista? Fecha de las ultimas radiografias dentales:
Historia Dental: Si No DK Si No DK
éLe sangran las encias cuando se cepillao usa hilodental? [0 [0 [0  iTienes dolores de oido o dolores en el cuello? O 0o o
¢Tienes dientes sueltos O O 0 ¢Sufres de mal aliento? O 0o ad
éSus dientes son sensibles al frio, al calor, alosdulcesoala [0 O [ Tiene algun clic, estallido o incomodidad en la O o a
presién? mandibula?
¢Se atrapa la comida o el hilo dental entre los diente? O O 0O ¢Brux o rechina los dientes? O 0o o
¢Tienes la boca seca? O O O ¢Tienes llagas o ulceras en la boca? O o oo
¢Ha tenido algin tratamiento periodontal (de las encias)? [ O O ¢Usas dentaduras postizas o parciales? O 0o o
¢Alguna vez ha tenido un tratamiento de ortodoncia O 0O O éParticipas en actividades recreativas activas? O O ad
(frenillos)?
¢Has tenido alguin problema relacionado con el anterior O O 0O Alguna vez ha tenido una lesién grave en la cabeza o la O 0o a4
¢ Tratamiento dental? boca?
¢Estd fluorado el suministro de agua de su hogar? O 0O O ¢Esta experimentando actualmente dolor o molestias O O ad
dentales?
¢Bebes agua embotellada o filtrada? O O 0O En una escala de 1 a 10, ¢coémo calificaria su dolor?

Si es asi, écon qué frecuencia?
Encierra en un circulo: [TTIIIIIT11]

1 2 3456 78 9 10
DIARIAMENTE / SEMANALMENTE / OCASIONALMENTE

OTA: se alienta tanto al médico como al paciente para que hablen de todos los problemas de salud relevantes del paciente antes del tratamiento.
Certifico que he leido y entiendo lo anterior y que la informacién proporcionada en este formulario es precisa. Entiendo la importancia de un historial de salud veraz y que
mi dentista y su personal dependeran de esta informacidn para tratarme. Reconozco que mis preguntas, si las hubiera, sobre las consultas establecidas anteriormente han
sido respondidas a mi satisfaccion. No responsabilizaré a mi dentista ni a ninglin otro miembro de su personal por ninguna accién que tomen o que no tomen debido a
errores u omisiones que pueda haber cometido

Firma Fecha:

Para completar por dentista:
Review of Systems: ( HEENT, GI, Resp, GU, MS, Endo, Skin, Neuro, Hemo)

Contraindications: []Medical Alert [ Premedication [] Allergies [] Anesthesia

Signature of Dentist Reviewed by: Date:

Medical History Review:

1 Patient Signature: Date:
Reviewing Dentist Signature: Date:
2 Patient Signature: Date:
Reviewing Dentist Signature: Date:
3 Patient Signature: Date:
Reviewing Dentist Signature: Date:
4 Patient Signature: Date:
Reviewing Dentist Signature: Date:
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