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I. Si No	 ~Es ta en buen a salud gene ral? 

2. Si No	 i,Han habido cambios en su salud durante e1 ultimo ano? 

3.	 Si No i,Ha estado hospiralizado/a 0 ha tenido de una enfermed ad grave en los ultimos tres afios? 

i,S i Si, por que? ~----

4. Si No	 ~ Se eneuen rra aetualmente bajo tratamiento medico? i,Para qne? 

Fccha de su ultima cita denta l:	 ---~Fecha de su ul timo exam cn medico: 

5. Sf No	 i.Ha cenido problemas con algun tratarnicnto dental en el pasado? 

6. Si No	 ~T iene algu n do lor ahora? 

8. Si No	 i.Los tobillos h inchado s? 19. Sf No ~Ru idos 0 zumbidos en los oidos? 

9. Si No	 i,Fa lla de aliento? 20. Sf No ~Do lores de cabeza? 

10. Si No	 i,Reeientc pcrdid a de pes o, ficbre, sudo r en la noche? 2 1. Si No i,Des mayos? 

II. Si No	 i.Tos persis tenre 0 tos con sangre? 2'2. Si No i,Vis ta borrosa? 

12. Si No i,Problcmas de sangramiento, moretes? 23. sr No i,Convulsiones?
 

13 Si No i.Problemas nasales (s inusitis)? 24. Si No i,Sed exce siv a?
 

14. Sf N o	 i,Difieulta d al tragar? 25. sr No i.0nna con fre cue ncia? 

15. Si No	 i,DiatTea, cstrcrii miento, sangre en las heces? 26. sr No ~Boea scca? 

16. Si No	 i,V6mitos con freeueneia, nauseas? 27. Sf No i,Icterie ia? 

17. Si No	 i,Difie ultad al orinar, sangre en la orina? 28. Sf No ~Do lor 0 rigid ez en las art icu lacioncs? 
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29 . Sf No	 i.Enferm edades de l corazon? 

30. Si No	 i) nfarto de coraz6 n, defeetos en el corazon? 41. Si No i.Turnorcs, cance r? 

31. Sf No	 i,Soplos en el corazoo? 42. Si No i.Ari.ritis, reuma? 

32. Si No	 i,F iebre reumatiea? 43 . Sf No i.Enfermedades dc los ojo s? 

33. Sf N o	 i,Apoplcj ia, cndurccimicnto de las arter ias? 44. Si No i,Enfermedades de La piel? 

34. Sf No	 i,Pres i6n sanguinea al ta? 45 . Si No i,An emi a? 

35.	 Si No i,As ma, tuberculosis, enfis erna, otras enfe rmedad es 46. Sf No i,Enferrnedade s vcncrcas (sifilis 0
 

pu lmouares? gonorrea)?
 

36. Si No	 i,Hepatitis, otras cnfc rrnedadcs del higado? 47. sr No i,Herpcs? 

37. Si No	 i,Problemas del est6m ago, ulceras? 48 . Si No i,Enfermedades rcna lcs [rinon), vej iga? 

38 . Si No	 i,Alcrgias a remed ies , cornidas , medieamentos la tex? 49. Si No i,Enferme dades de tiroidcs 0 gland ulas 

39. Si No	 i,Familiares con diabetes, problemas de corazon, tumores? suprarrenales? 

50 . Sf No i,Diabet es? 
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51. Si No	 i,Tratamiento ps iquiatrico? 56. Si No i,Hospitalizaeiones? 

52. Si No	 i.Tra tarnientos de radiacion? 57. SI No i.Transfusioncs dc sangre? 

53 . Si No	 i Quimioterapia? 58. Sf No iCirug ias? 

54. Si No	 i.Va!vula artificial del corazon? 59. Si No i,M arc ap aso s? 

55. Si No	 i,Artieulaei6n artificial ? 60 . Sf No i.Len tes de contaeto? 

nso 

62. Sf No t Remedios. mediceme ntos, medicamen ros sin receru {mcluyendo asprrina)? 64. Sf No i,Alcohol (bebidas alcoho licas)? 
Liste por favor : _ 
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65. Si No	 i,Esta 0 pod ria estar cmoarazada 0 dando pccho? 66. Sf No i.Esta toma odo pastillas anti coneep tivas? 
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. '	 67. Sf No i.Tien·e ohaienido-:i1guna oIra 'enfemi edad 6 problema med ico que NO esta en cs te cuestionarfo? . . . .. ... .... . . . .. m 

Si la respues ta es afirmariva, cxplique: ~ ---­

Que yo sepa, he respondido comp letamente y correctamente todas las pregun tas. Irfo rmare ami dentista s i hay alg ttn cambio en mi salud ylo en los medicamentos 

que tomo. 
Firma del Pae iente	 Feeha _ 

1. Firma del Paeiente	 Fccha _ 

2. Fi rma del Paciente	 Feeha _ 
3. Firma del Pacicntc	 Fecha _ 
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