Fredericksburg Smile Center

Cathie H. Butterworth, DDS, PC

Sedacion Oral Para Adultos

Historial Medico
Nombre: ________________________________ Fecha: ________________________

Fecha ultimo exámen ___________ Para que fue su exámen______________________

Ha estado usted hospitalizado en los ultimos 5 años? (por favor circule)   No         Sí

Si lo estubo la razón ______________________________________________________

Está usted bajo tratamiento actualmente?     No            Sí             

Si lo está explique ________________________________________________________

Ha tenido usted una leccion seria en el cuello o la cabeza?                  No              Sí

Si la tubo explique ________________________________________________________

Usted toma o tomó Phen-Fen o Redux?                                  No                     Sí

Lleva alguna dieta especial?                                         No                          Sí

Utiliza drogas o sustancias controladas?                     No                          Sí

Por favor escriba los nombres y numeros de telefono de los doctores que le proveen cuidado de salud actualmente:

1. ____________________________________________________________

2. ____________________________________________________________

3. ____________________________________________________________

4. ____________________________________________________________

Para las siguientes preguntas circule si o no. Sus respuestas serán para nuestros records solamente y serán confidenciales. Por favor note que durante su visita inicial se le harán preguntas sobre sus respuestas. Nuestro equipo puede hacerle preguntas adicionales concernientes a su salud.

	Prolapso de la valvula mitral (Corazon)
	No
	Si
	Psicosis
	No 
	Si

	Anemia
	No
	Si
	Nodulos linfacticos agrandados
	No
	Si

	Diabetes
	No
	Si
	Biopsias Previas
	No
	Si

	
	No
	Si
	Ulceras Labiales
	No
	Si

	
	No
	Si
	Otras infecciones
	No
	Si

	Fiebre Reumatica
	No
	Si
	Se enferma frecuentemente
	No 
	Si

	Asma
	No
	Si
	Reemplazos de las articulaciones (cadera, rodilla, ect)
	No
	Si

	HIV positive o SIDA
	No 
	Si
	Glaucoma
	No
	Si

	Efisema u otros problemas respiratoriaos
	No
	Si
	Sangrado anormal al cortarse
	No
	Si

	
	No
	Si
	Condiciones del higado
	No
	Si

	 Condiciones con los riñones
	No
	Si
	Pierde o gana peso sin razón
	No 
	Si

	Corazón (Cirujias, Condición, Ataques)
	No
	Si
	Alta presión
	No
	Si

	Enfermedades venéreas
	No
	Si
	
	
	

	Alzheimer
	No
	Si
	Choque anáfilico
	No
	Si

	Angina
	No
	Si
	Artritis
	No
	Si

	Cogonturas artificiales
	No
	Si
	Problemas con la sangre
	No
	Si

	Transfusiones de sangre
	No
	Si
	Problemas al respirar
	No
	Si

	Hematomas frecuentes
	No
	Si
	Cancer
	No
	Si

	Quimioterapia
	No
	Si
	Dolor de pecho
	No
	Si

	Catarros o úlceras labiales a causa de fiebres
	No
	Si
	Desorden del corazón congenito
	No
	Si

	Convulsiones
	No
	Si
	Cortisona
	No
	Si

	Adicción a drogas
	No
	Si
	Falta de aliento
	No
	Si

	Epilepsia
	No
	Si
	Sed Excesiva
	No
	Si

	Mareos o desmayos
	No
	Si
	Catarro frecuente
	No
	Si

	Diarrea 
	No
	Si
	Dolor de cabeza frecuente
	No
	Si

	Herpes genital
	No
	Si
	
	
	

	Fiebres altas
	No
	Si
	Fallo cardiaco Ataques al corazón
	No
	Si

	Marcapasos
	No
	Si
	Problemas cardiacos
	No
	Si

	Hemofilia
	No
	Si
	Hepatitis
	No
	Si

	Hepatitis B o C
	No
	Si
	
	
	

	Salpullido o Rash
	No
	Si
	Hipoglicemia
	No
	Si

	Palpitaciones irregulars del corazón
	No
	Si
	Problemas con los riñones
	No
	Si

	Leucemia
	No
	Si
	
	
	

	Condiciones pulmonares
	No
	Si
	Dolor en la mandibula (articulación)
	No
	Si

	Condiciones Paratiroidales
	No
	Si
	Cuidado psiquiatrico
	No
	Si

	Tratamientos de radiación
	No
	Si
	Dialisis renal
	No
	Si

	
	
	
	Reumatismo
	No
	Si

	Fiebre roja
	No
	Si
	Herpe Zóster 
	No
	Si

	Anemia falciforme
	No
	Si
	Sinositis
	No 
	Si

	Espina bífida
	No
	Si
	Condiciones en estomago ó intestino
	No
	Si

	Paralisis cerebrar
	No
	Si
	Extremidades inchadas
	No
	Si

	Condicion de Tiroides
	No
	Si
	Problemas con las amigdalas
	No
	Si

	Tuberculosis
	No
	Si
	Tumores en crecimiento
	No
	Si

	Color Amarillo en la piel
	No
	Si
	
	
	


Requiere usted Pre-medicarse antes del tratamiento dental



No

Si

Mujeres:

Está embarazada?





No

Si



Planifica estarlo en un futuro cercano?



No

Si



Está amamandado Bebé?




No

Si



Toma pastillas anticonceptivas?



No

Si

Presión alterial anormal?






No

Si

     Si lo es, cuanto usualmente
S
D

Es ústed alergico o ha tenido alguna reaccion a:

a.   Anestesia local







No

Si

b.   Penisilina u otro antibiotico





No

Si

c.   Aspirina







No

Si

d.   Codeina, Valium o otros sedantes





No

Si

e.   Acrílico







No

Si

f.   Latex








No

Si

g.   otro








No

Si

Es usted fumador?







No

Si


Si lo es, cuanto fuma por día? _________________

Toma usted jugos naranja, toronja ó limón




No

Si

Por favor enumere cuantos medicamentos toma:

1. _________________________________

2. __________________________________

3. _________________________________

4. __________________________________

5. _________________________________

6. __________________________________

Esta tomando Tagamet (Cimetidine)?





No

Si
Si lo está cuanto? ______________________

Toma antiacidos?







No

Si


Si lo está cuanto? ______________________

Toma suplementos de hierbas o Vitaminas?




No

Si


Si lo está cuanto y cuales

Peso: ______________________

Diet:  Lleva dieta restringida ______________________

Cuantas comidas hace al día ______________________

Alergia a mariscos u otra comida __________________

Azúcar en la dieta :

O Ninguna
O Poca

O Moderada
O Alta

Entiendo que la información arriba provista es necesaria para un cuidado dental sano y eficiente.  Contesté todas las preguntas a mi mayor conocimiento.  Si alguna información fuese necesitada tiene mi permiso a preguntar al respectivo proveedor de salud o agencia quien puede darnos información suya.  Me comprometo tambien de mantener informado al personal de la clínica y al doctor de cualquier cambio que surja en mi salud.

_____________________________

_______________________________

________________
Paciente (letra molde)


Firma Paciente



Fecha

_____________________________

__________________________

________________

Doctor (Letra Molde)  


Firma doctor


  
Fecha









REGISTRO DEL PACIENTE
Nombre:____________________________________ Apellido:______________________________  Inicial __________

Paciente es:    ⁭ Asegurado Principal
Apodo ______________________________________


         ⁭ Responsable de la cuenta

	Parte Responsable (si no es el paciente)

Nombre:____________________________________                 Apellido:______________________  Inicial: _______

Direccion: __________________________________                    Direccion 2 :________________________________

Ciudad, Estado, Código de area: __________________________________    Beeper: ___________________________

Tel casa : __________________  tel trabajo: __________________  Ext:_______  Celular: ______________________ 

Fecha nacimiento: ___________________  Seg Soc.: _________________________  Lic. Conducir: _____________

O   Parte responsable                                    O  Asegurado Principal                                 O    Asegurado Secundario




	Información del Paciente

Dirección:  ________________________________             Dirección 2: _____________________________________

Ciudad: _____________________  Estado/Código Área:_________________________  Beeper:  ________________

Tel casa:  __________________  tel trabajo: __________________   ext: ​​​​​​​​​​_____   Celular: ______________________

Sexo:    O   Masculino       O    Femenino     Estado civil:    O  Casado    O  Sortero   O  Divorciado    O  Separado   O  Viudo

Fecha nacimiento: _______________  Edad: ______   Seguro Social: _______________  #Lic Conducir: _______________

Correo Electrónico: _________________________        ⁭ Me gustaría correspondencia via correo Electrónico

___________Sección 2________________________________________________________     Sección 3 ______________

Empleo:  O  Tiempo Completo     O   Medio tiempo     O   Retirado                                               Reperido por____________

Estudiante:   O   Tiempo Completo   O   Medio tiempo 

                                                                                                   Dentista Preferido: _________________

                                                                                                   Farmacia Preferida: ________________

                                                                                                   Higienista Preferida: ________________




	Información Seguro principal

Nombre del asegurado: _________________________Relación con el asegurado O usted:  O   Esposo (a)  O   hijo (a)   O  otro

Seguro Social del asegurado: ____________________  Fecha nácimiento asegurado principal: _____________________

Para Quien trabaja _____________________________                 Nombre del seguro:_____________________________

    Dirección: ______________________                                              Dirección: _________________________________

    Dirección 2: _____________________                                             Dirección 2: _______________________________

Ciudad, Estado, Código de area _______________         Ciudad, Estato, Código de area: ___________________________





Información Seguro Secundario





Nombre del asegurado: _________________________Relación con el asegurado O usted:  O   Esposo (a)  O   hijo (a)   O  otro


Seguro Social del asegurado: ____________________  Fecha nácimiento asegurado principal: _____________________


Para Quien trabaja _____________________________                 Nombre del seguro:_____________________________


    Dirección: ______________________                                              Dirección: _________________________________


    Dirección 2: _____________________                                             Dirección 2: _______________________________


Ciudad, Estado, Código de area _______________         Ciudad, Estato, Código de area: ___________________________











