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Nombre: Fecha:

¢Cudl es la impresion de su salud en general? (Marque una):
O Excelente Q Bien O Mas o Menos O Mal
Edad anos Estatura pulgadas Peso

Género: O Masculino O Femenino Q Otro Pronombres preferidos

libras

¢Padece o ha padecido de algunas de las condiciones siguientes?
Marque todas las que apliquen. Marque “NO” si no le aplican a usted.
Favor de describir las condiciones que tiene
Alergias
[0 NO tengo ninguna alergia o sensibilidad
[ Alergia al Latex
[ Alergias a medicamentos
[ Alergias a alimentos
[ Otras alergias
Si marco arriba, por favor de mas detalles:

Problemas de respiracién o del suefio

O NO tengo problemas de respiracion o del suefio
0 Asma

O Bronquitis

O COPD (enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
O Dificultad al respirar/ falta de aire

O Tos productiva (con flema)

O Infeccidn respiratoria reciente

O Dependencia de Oxigeno (02)

O Alergias de temporada

O Apnea del suefio

O Ronquidos

O Deja de respirar cuando esti dormido

[ Sonoliento durante el dia

[ Se despierta mas de dos veces por la noche

[ Otros problemas de respiracion o de dormir

Si marco algo arriba, explique:

Problemas del corazén o de circulaciéon

O NO tengo problemas del corazén o de circulacion
[ Alta presién

O Dolor de pecho/Angina

O Ataque al corazén

[ Fallo cardiaco/insuficiencia cardiaca congestiva
O Latidos irregulares/Arritmias

O Cirugias del corazén

[ Soplo cardiaco

[0 Baja tolerancia al ejercicio

O Marcapasos/Desfibrilador

[ Colesterol Alto

O Otros problemas del Corazén o de Circulacion

Si marco algo arriba, explique:
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Problemas del estdmago o digestivos
O NO tengo problemas del estémago o digestivos
O Reflujo gastrico/Agruras

O Ulceras en el estémago/ulcera péptica

O Hernia hiatal
O
O
O

Enfermedad del higado/ cirrosis del higado

Voémitos frecuentes

Otros problemas estomacales o digestivos
Si marco algo arriba, explique:

Infecciones crénicas
NO tengo ninguna infeccién crénica

VIH, conteo de CD4/célula T: Carga viral:
Tuberculosis

MRSA o VRSA (infeccion de estafilococo resistente a la meticilina)
Hepatitis B

Hepatitis C

VPH oral (virus de papiloma humano)

Herpes labial/Ampolla febril

Otro tipo de infecciones

Si marco algo arriba, explique:

Oooooooooo

Problemas hormonales o de los riflones
O NO tengo problemas hormonales o de los rifilones
O Diabetes
Tipolo2: Ultimo HbA1c: Ultima glucosa sanguinea
:Depende de lainsulina? 0O SI O NO
O Enfermedad de los rifiones/fallo renal
O Didlisis renal
Programa de didlisis:
O Calculo (piedra) renal/biliar
O
O
O

Enfermedad de la tiroides

Obesidad

Otros problemas hormonales
Si marco algo arriba, explique:

Problemas de salud mental
O NO tengo ningln problema de salud mental

O Historial psiquiatrico

O Depresion o ansiedad

O Estoy bajo tratamiento para una condicién psiquiatrica
O Otros problemas mentales
Si marco algo arriba, explique:

Problemas del cerebro o del sistema nervioso

O NO tengo problemas del cerebro o del sistema nervioso
O Embolia cerebral/Ataque cerebrovascular

O TIA (Ataque Isquémico Transitorio)

O Convulsiones/Epilepsia

O Dolores de cabeza/Migranas

O Esclerosis multiple

O Otros problemas neurolégicos

Si marco algo arriba, explique:
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Trasplantes o problemas de autoinmunidad

NO tengo problemas de Autoinmunidad

Artritis

Reemplazo de articulacién ;Cuando? ¢Qué tipo?

Sindrome de Sjogren’s
Enfermedad autoinmune
Trasplante de é6rgano: ;Cuando? ? :Qué tipo?

OooooOoooao

Otro

Si marco algo arriba, explique:

Sangre (Problemas hematoldgicos)

NO tengo problemas hematoldgicos (de la sangre)

Anemia

Problemas de Coagulacion

Sangramiento excesivo después de cirugias

Uso medicamentos para diluir la sangre (anticoagulantes)
¢Su ultimo tiempo de coagulacion (INR)?

ooooao

O

Fibrilacion Auricular (A-fib)
¢Su ultimo tiempo de coagulacion (INR) u otro tratamiento?

O Otros problemas hematolégicos
Si marco algo arriba, explique

Cancer o tratamiento para el cancer
O NO tengo cancer o he recibido tratamiento para el cancer
O Cancer: ;Cuando?: :Qué tipo?

¢Qué tipo de tratamiento ha recibido?

¢Ha estado hospitalizado algunavez? O SI O NO ;Cuando/Razén?

¢Ha visitado la sala de emergencias en los Gltimos 5 aflos? O SI O NO Explique:

¢Es posible que este embarazada?

O NO

O Estoy embarazada ;Cuando da a luz?
O ;Estd dando el pecho? 0O SI O NO

¢ Tiene alguna otra enfermedad, condicion o problema de la cual no le hemos preguntado?
O NO
O SI, explique:
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Por favor, enumere todos los medicamentos que toma. Adjunte una hoja separada si necesita mas
espacio. (También puede proveernos una lista impresa)

Medicamentos recetados Dosis Frecuencia Razon

De Venta Libre Dosis Frecuencia Razoén

Enumere todos los suplementos, medicinas a base de hierbas y homeopaticos que toma:

Suplementos/Hierbas Dosis Frecuencia Razoén
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¢Ha tomado, esta tomando o esta programado a tomar biofosfonatos (como Zometa, Aredia, Fosamax) para cancer
del hueso u osteoporosis severa? [0 SI O NO

Explique:
¢Ha tomado, esta tomando o estd programado a tomar biofosfonatos intravenosos (como Didronel, Boniva,
Actonel, Skelid) u otro tipo de medicamento para preservar hueso (como Denosumab) para la osteoporosis?
Explique:

Drogas, medicamentos homeopaticos o de hierbas

O NO uso drogas, ni medicamentos homeopaticos o de hierbas
O Alcohol

O Tabaco

O Cannabis/Marihuana

O Medicamentos de hierbas

O Otros

Si marco algo arriba, describa su uso

¢Esta ahora o ha estado bajo atencién medica de un especialista?
¢Cuando fue su ultima visita a un médico?
¢Cual fue el motivo de la visita?

¢Necesita tomar medicamentos antes de obtener tratamiento dental? OO SI 0O NO
Si es asi, ¢Por qué razéon?
¢;Tomd medicamentos antes de la visitade hoy? 0O SI O NO
Si es asi, ;que tomé?
;Este medicamento ha sido recetado por un médico o proveedor de salud? O SI O NO
Si es asi, Nombre de medico:
Numero de teléfono:
Direccién del médico:

Informacién del médico y farmacia
Nombre del médico de cabecera:
Numero de teléfono:

Direccién:

Farmacia preferida:
Teléfono de la farmacia:
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Historial Social

Si desea, le podemos asignar un trabajador social para asistirle en algunas de sus necesidades sociales. Por favor,
responda a las siguientes preguntas.

¢Esta pasando por dificultades en alguna de las siguientes areas de su vida? (Favor de marcar todas las que aplican):

NO

Desempleo/Limitaciones econdmicas

Salud mental

Consumo de drogas

Consumo de alcohol

Problemas de salud sin tener médico de cabecera

Problemas familiares (muerte, divorcio, violencia doméstica, etc.)

Oooooooao

En caso de que tuviera dificultad para completar su tratamiento, ;cudl seria la razén? (Favor de marcar todas las
que aplican):

Miedo o ansiedad

Falta de alojamiento

Falta de comida

Falta de tiempo

Falta de transporte

Falta de fondos/costo del tratamiento

Otras

Si respondié a alguna de estas preguntas, ;le gustaria hablar con uno de nuestros trabajadores sociales? [ Sl
O NO

Oooooooao
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Historial Dental

¢Ha visitado a un dentista en los ultimos 5 afios?
O NO
O Si, la razon de la vista fue:

¢Le han tomado radiografias (rayos X) en los ultimos 2 afios? O SI O NO
¢A quién podemos contactar para obtener sus records? (Nombre del dentista o proveedor dental y niimero de
teléfono)

¢Por qué razon desea cuidado dental ahora? (La razén principal de su visita hoy)

¢Cual es el objetivo final para su boca?

¢Qué tipo de pasta dental, hilo dental o “water pik” utiliza?

En la siguiente lista, marque todas las que aplican:

O Tengo necesidades inmediatas:
O Tengo dolor ahora mismo ;Ddénde?)
O He tenido tratamiento periodontal/cirugia
O Mis encias estan irritadas y sensitivas
O Evito cepillarme ciertas areas en mi boca
O Me sangran las encias cuando me cepillo
O Se me atrapa comida entre los dientes
O Tengo sabor desagradable o mal aliento en mi boca
O Tengo un crecimiento o hinchazén en la boca
O Me salen con frecuencia llagas o Ulceras en las encias, cachetes o labios
O He notado que tengo dientes flojos o méviles
O He tenido una reaccion rara o adversa a la anestesia dental
Describa la reaccion:
O Me han hecho limpieza profesional de dientes
¢Con cuanta frecuencia?
O He recibido instrucciones de como limpiarme lo dientes
O No estoy satisfecho(a) con la apariencia de mis dientes
O No estoy satisfecha(a) con mi sonrisa
O Estoy frustrado(a) porque necesito mucho tratamiento dental debido a enfermedad dental
O He tenido problemas serios con tratamiento dental en el pasado
O Me pongo ansioso por el tratamiento dental
O Me preocupa el costo financiero que se requiere para tener una salud oral excelente
O Quiero aprender a controlar mi enfermedad dental para preservar mis dientes y salud oral
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Historial de dolor en la articulacién de la mandibula

¢Ha tenido dolor o rigidez en la mandibula o en la cabeza en los ultimos 30 dias?
O NO tengo dolor

O Tengo dolor que viene y se va

O Tengo dolor constante

O Tengo rigidez en la mandibula al despertar

De las siguientes actividades ;Cuales empeoran o mejoran el dolor en la mandibula o en la cabeza?
Mascar alimentos duros: mejor / peor /no hay cambio

Abrir la boca o mover la quijada de lado a lado: mejor / peor /no hay cambio

Apretar, rechinar, mascar chicle o juntar los dientes: mejor / peor /no hay cambio

Hablar, besar o bostezar: mejor / peor /no hay cambio

No tengo ningun dolor con ninguna de estas actividades

Por favor, revise la siguiente lista y marque todas las que apliquen:

OOooOooao

Sufro de dolores de cabeza crénicos

Tengo dolor de cuello crénico

He notado que la mandibula me truena, chasquea o hace ruidos
A veces me timbran los oidos o me duelen

Aprieto lo dientes durante el dia

Me han dicho que rechino los dientes por la noche

Me despierto sintiendo los dientes o mandibula adoloridos

Me cuesta trabajo abrir la boca grande

A veces se me atora la mandibula

A veces siento que mi mordida esta diferente, incomoda o inestable
He buscado tratamiento para la mandibula(TMJ)

Mi mandibula me afecta la habilidad para masticar

No tengo ninguno de estos problemas

O I I o o [




