HISTORIA DE SALUD

Nombre: Fecha de Nacimiento:
‘ Marque uno
1. Ha estado bajo el cuidado de un medico durante los dos anos? Si No
Por favor describe la condicion:
Nombre del Medico: Telefono:
2. Hatomado medicamentos/recetas duarnte los ultimos dos anos? Si No
Si si porfavor enumere:
3. Utiliza acutualmente mariguana de forma recreacional o medicinal? Si No
Califique su uso: Baja 1 2 3 45 Media 6 7 8 9 Alta
4, Tiene alguna alergia conocida? Si No
Por favor liste:
5. Ha estado hospitalizado o ha tenido alguna cirguia en los ultimos 5 anos? Si No
Describa:
6. Sieres mujer, estas embarazada? Si No
Fecha de vencimiento? Amamantando?:
7. Tienes algun problema especifico con tus dientes, encias o boca en este momento? Si No
Por favor liste:
8. Ha usado o esta interesado en usar productos blanquedores? Si No
9. Sihas tenido alguna de las siguientes condiciones, circule “si” y indique mes/ano.
Si No SIDA/VIH Si No Discapacidades del dearrollo | Si No Ictericia/Enfermedad Hepatica
Si No Adiccion al alcohol Si No Diabetes Si No Problemas Renalea
Si No Alergias Estacional Si No Mareos/Desmayos Si No Trastorno mental/nervioso
Si No Anemia Si No BaocaSeca Si No Osteoporosis/hueso enfermedad
Si No Anorexia/Bulimia Si No Enfisema/Bronquitis Si No Tratamiento psiquiatrico
Si No Artritis-OA o RA Si No Epilepsia/Convulsiones Si No Fiebre reumatica
Si No Valvulas artificiales del corazon Si No Fibromialgla Si No problemas de sinusitis
Si No Articulaciones artificiales Si No Ataque al Corazon Si No Ataques
Si No Asma Si No Enfermedad del corazon SI No Tuberculosis
Si No Cancer/Tumores Si No Marcapasos cardiaco Si No Ulceras
Si No Quimioterapia Si No Cirugia de corazon Si No Otra liste en lu parte posterior
Si No Dolores en el pecno Si No Hepatitis Si No Usas tabaco
Si No Herpes Labial Si_ No Alta presion sanguinea Si_No Adiccion al droga
Si No Demencia/Enfermedad de Alzheimer | Si No Hipertiroidismo/Tiroidismo Si No Prolapso de la valvula mitral
Firma del Paciente/Guardian: Relacion con el Paciente:
Firma del Doctor: Fecha: P/S: Pulso:




