HEALTH HISTORY CHART NO.

HISTORIA DE SALUD

PATIENT NAME (NOMBRE]

DATE (FECHA)

DATE OF BIRTH (FECHA DE NACIMIENTO)

SEX {SEXO): MM {FHEIGHT (ESTATURA)

WEIGHT (PESO LBS):

confidental.
Yes

Are you in food health? ...l seveeraees |
2 Has thers been any significant change in your general M
health within the past year? ...

My last physical was on

3. Are you now undar the care of a physu:.ian" ............. [
If s0, what is the condition baing treated

—

The name and telephone # of my physician is -

Please list any medications you are taking:

4. Have you been hospitalized from-a serious lliness or
eperation within the last 8 years? .......viveeenn [
If s0, explain

&, Do you have or have you had any of the following
diseases or prablems: ‘
A. High or Low Blood Pressure? ......... O
B. Heart Conditions: DamagediArtsﬁmal hean valves,
cardiovaseular disease, murmurs, corormary
insufficiencyfocclusion, stroke, heart lesions or
Mitrad Valve Prolapse? ...oovent i orn e e eneans
» Do you have pain in chest upon exerfion? .........
* Are you ever shor\of breath after mild exercuse’?
« Do your ankles swell? ..o e,
Do you get short of breath when you lie down or-
do you require extra pilows when you sleep’? .....
. Do you have a cardiac pacemaker? .. cervannnnn
. Do you have Rheumatic Fever/Heart Dnsease?
o SinUS troublE? oo enes
. Asthma? ..
. Hlvasorskm rash"-’
. Fainting spelis or seuzures? .............................
AHABEES? e e
» Do you have to urinate (pass water) more than 6
HMES 8 3aYT i e iere s e re e ann s
» Are you thirsty much of the time? ....................
Hepatitis, jaundice or fiver disease? ...
Arthritis? ..
. Inﬂammatory rheumatlsm? (Swol!en ;omts) ..........
. Stomach ulCera? . e e
L Kidney trouble? ..o
. TuberculosisT ..o vve e r s r e
L ATIBITHAT Lo o e e
. A persistent cough of cough up blood? ...............
‘= Do you have: prosthetic hip or joint prosthesis,
implants, bone plafes or pins? ......
If 50, what

B. Have you had abnormal blaeding associated with
previous extractions, surgery, or trauma? ...
= Do you bruise easiy? ......c.cccosiiiiiinncnninnsicenen
« Have you ever required a blood transfusion? .........
if so, explain

7. Have you evertaken Phen-fen? ...
8. Do you drink A!cahuiac Beverages? .....................
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Answer all questions and filt in blank spaces when indicated. Answers
to the following guestions are for our records only and will be strictly
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para nuestros archivos, y se consideran confidenciales.
‘No
1 |1, ¢Estdustedenbuenasalud? ...

2. ' ¢Ha habido,cambio de su salud durante el ultlmo aﬁo

‘ D . DASAUOT oivvrarceeriirerser cesiiiams s asr e s tr s resmn e

. Mi dltimo examen médico fue en

1 |3. ¢Esta ahora bajo atencion médica? .............cceeein,
Si as asi, que enfermedad se esta curando

Elnombre y # de teléfono de mi médico es

4. ¢Ha estado hospitalizado de una enfermedad seria u
| operacion dentro jos oimos 5 anos'? ....... ereeromoant
Si es asi, explique

5. ¢;Tiene o ha tenido alguna de las siguientes
enfermedades © problomas:

A. Alta o Baja presion arterial? (sangre) ...

B. (Enfermedad def Corazon; Vilvalas amﬁc;ales o
dafiadas, insuficiencia cardiaca, odusion
coronaria, arteriosclerosis, sincope, Lesion
cardiaca o Mitral Vélvula Prolapso? ...........

«/ Tiene dolor en el pecho cuando hace esﬁ;erzo’?

v ;L e falta el aire después de hacer algin

IBrCitio? oo e e
«; Se le hinchan [os tobillos? ..
« Cuahdo se acuests, le fa[ta an'e para respirar o
le faltan mas almohadas para dormir? .,

. & Tiene un marcapasos cardiaco? .. e
. ¢ Fiebrefinfeccidn reumdtica del mrazén? ...........
«; Problema de sinusitis? ...
CASIAT ..orriiiii i s
dRanchas o sarpullido? ... s
. ¢Desmayos y sudores 0 ataques? ...,
L GDHADIEST (ot i e e b

¢, Orina usted mas de seis veces por dia? ..........

»; Tiene sed la mayorfa del fiempo? ...

¢ Hepatitis, ictericia o enfermedad del hfgado’? .....

AT o
. ¢ Inflamecitn reumética? {coyunturas inflamadas)
. Ulceras estomacales? .........ccccecciieeivninnne
. ¢Enfermedad del fifion? ... oo
. & Tuberetlosis? ..o s
. (Anemia? ... -
. . Tos parsastente 0 tos con sangre'?

=& Tiens sadera ¢ senjuntara pmiétlﬁ.

Implartes, placa de hueso ir tomillos? ................
Si es asi, que

6. ¢Ha sangrado anormalmente, cuando una exiraccion
dental, Cirugia o trauma? ...

* ;Se morgtea su piel féc:lmente'? s . ,. e
+ ;Ha requetido transfusion de sangre?
si s as, explique.
~
7. ¢Hatomado usted Phen-fen? .......cccoovv e,
8. ¢lUsted toma fragos alcohdicos? .............ccceivvnerane
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Por favor detalle cualquier medicamentas que ostd tomando:
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Comnteste todas fas preguntas y Llene los espacios en blanco cuando 88
impligué. Las contestaciones a nuesfras preguntas son Unicamente
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0. DoyouSmoke? ..o Ctreasracnrens
If 80, how much

Have you had surgery or x-ray treatment for a
tum?or, growth or other condition of your mouth or
lips? ......... erevenes
11. Are you taiung any of the fo!towmg
A, Antibictics or sulfa drugs? .......c....ooiveiceniiaann.
B. Anticoaguiants? (Bloog thinners)..........ceceeeenen.
If so, what
C. Medicine for high blood pressure?
D. Cortisone? (Seroids)........ccvrvvnvnrmrccssssensceees
E. Tranguilizers? ......coceeevveeoeeen et erbee e ans
F. Antihistaming? ... s
G. Insulin, tolbutarnide (orinase) or similar drug? ...
H. Digitalis or drugs for heart trouble? ..
LONIOGIYOBINT ..o rreee ees e ve e enens
J. Oral coniraceptive or other hormonal therapy?...
K. Biphosphanates or any other bone cancer
medications? . e -
Are you allergic or have you reacted adversely to
A. Local anesthelics? .......c.coveeivvieicce e inenna
B. Penicillin or other antibiotics? ...... rreererinaaan
C. Barbiturates, sedatives or sleaping pllls'?
D. Agpirir or Sulfa Drugs?........oev .,
E.
F

10.

AT

12.

REINE? o, feeiere TSN
. Codeine or other narcotics? ............cooeeeiivrennee
. Latex or rubber produsts? ...
H. Other
Have you had any problems or serious frouble
associated with any previous dental treatment? ...
If so, expiain

Are you _emfﬁoyed in any situation which exposes
you regularly to x-rays or other ionizing radiation?

13.

4.

15, Do you have, or have vou had personaf cortact with

anyone wh has the fallowing? (please circle) ’
“Herpes LIB. Hepatitis

Cle. T8 1D, AIDS

[Je. Venereal Disease [_JF. HIV '

8. Are you pragnant or think you might be'> .............

7. AP YOU NUISINGT oo ve e renncrvsrranss e s v snassinrs

18. Do you have any other medical, rmental or physical

proablem/condition not listed above? (Aufism,

Down's Syndrome, 816.) ... .ccourvrmmraceeeeens evmeaeenns

if 80, explain

......................................................................

Yes
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9. ¢Usted Fuma? ................. .
Si es cierio, cuanto

10. ¢ Ha tenido cirugia o rayos x para tratar algin tumor,
creco, u ofra enfermedad de la baca o kabios? .........

--------- grerEraIsaNsvaN LA ban

111.Esta tomande los siguientes madmamentos

A. i Sulfamidas 6 antibisicos?.........c..erivnsrmisissnens
B. e,Antncoagufantes? {aclarar la sangre}

Sies asl, qie
C. ¢Medicamenio contra la alta presmn'? warbreerasnasiar
D. ¢Cortisona? (estero:de)
E. TranquiliZantes?..........c v e s
F. (Anthistaminico?....

G. ¢Insuling, tobultamida o drogas sitm!ares? s
H. ¢ Para enfermadades del corazon?.......ovevven..
i ZNitroglicering?...............

(,Antlconceptwos orales u otra terapaa harmonal'?
K, ¢Biphosphanates o cuaesquiera otras
medicaciones del cincer de huess? ...
12. ¢ Esta alérgico o ha reaccionado adversamente a
A LAnestesia local?........oveeenene.
B. ¢ Antibitticos o pemeilma‘? .
C. (,Barbxtunco sedantes o pastmas para donmr?

E. A o s Lo O AN
F, {Codeina u otros AArCHHEOS T i ienen P
G. ¢ Latex o productos de hule?....
H. Alguna otra
13. ¢ Ha tenido algin problema des;més de haber tenido
un tratamiento dental? ...
Si es asi explique ) ‘

14.;Esta trabajando o estéd en una situacién donde esta
expuesto regulanmente a radiografias o alguna ofra
forma de radiacion? ........ TN

-[15. ¢ Usted tiene o ha estado en contacto personal con

alguien con lo siguienta? {por favor de circular)
. Herpes B. Hepatitis
LIc. Tuberculosis Co. sipa
[_IE. Enfermedades Venéreas [ JF. HVI
18. . Esta usted embarazada o piensa que Si?7 .....eeeees
17. L Estd amamantando (dando pecho)? ... vvveivnen
18. ¢ Tiene usted alguna ofra enfermedad o condicion no

mencionada anteriormente? (Auhsmo Sindrome de

Down, etc.) ..
5i &8 asi, exphque
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| have filled out this Heaith Questionnaire compiletely, | have advised
you of all medical probiems of which | am aware. | further cerdify that
1, the undersigned, consant o the performing of x-rays, examination

and whatever dental treatment may be agreed upon 1o be necessary

Yo he leldo lo de amiba y he contestado este cuestionario de Salud
totalmenta. He dado 2 conocer todos los trastomnos de que

conocimiento. Ademas cartifico que yo, & que firma, presto mi

consentimiente para que hagan el uso de rayos X, reexaminaciéon o

or advisable. cualguier tratamiento dental que sea de acuerdo o aconsejado.
SIGNATURE OF PATIENT DATE FIRMA DEL PAGIENTE FECHA
OR LEGAL GUARDIAN
SIGNATURE OF DOCTOR (Firma del Dogtor) DATE '
*UPDATE TO MERICAL HISTORY/ACTUALIZAR® HISTORIA DE SALUD
DATE/FECHA COMMENTS/COMENTARIOS PATIENT SIGNATURE/FIRMA DEL PACIENTE ‘DR. SIGNATURE

*Updata is noting no change in Medi

Medical Clearance required: YES [NO
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