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941 Avenue Ste P

EtPato, TX. 79907

e iotisn MEDICAL HEALTH HISTORY
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Q Paginas Amarillas Q Libro de Telefonos en espanol O Valante O Plan de AHCCCS O
Esta usted en el cuidado de un medico?

¥ de Telefona Porque 51 No +—IMPORTANTE—
2 Cuando fue su uttimo examen fisico completo? 51 No
i3 Estausted tomando medicina? 51 No
4. Esusted alergwofa) a algun medicamento o substancia? 51 Mo
3. Tiene usted problermnas con penicilina, antibwoticos, anestecia local (Novacains)
o algun otro medicamento? %1 No
6. Esusted sensitive{a) a metales o hules? St No
7. Est2 usted embarazada o sospecha que puede estar enginta? 5 No
8 Toma usted medicinas anticonseptivas? 5i No
9 Audo tratado o le han dicho que esta enfermo(a) del corazon? S Mo
W0 Tene usted un marcapasos o un implante de valvula artificial en el corazon? S No «— IMPORTANTE—
1 Atenido alguna vez fiebre reumatica? —_ 5 Mo
12 Sabe usted si tene murmullos del corazon? % No
13 Tene usted alta o baja presion? 5 Mo
14 Atemdo usted alguna vez una enfermedad seria o cirugia mayar? Si Mo
15 Atenido convulsiones? i No
16 Atendo tratamiento de radiacion o quimoterapia para un tumor? " S5 No
17 Tiene usted malestar, dolor o ruido de su mandibula? 5 Mo
18 Tiene usted enfermedades inflamatorias como artritiso reumanicas? 51 No
19 Tiene usted articulaciones artificiales o protesis? 51 Mo
20 Tiene desordenes de 1a sangre, como anemia, leucemia, o hemofilia? S No
21 Asangrado usted excesivamente despues de una cortada o herida? 51 No
12 Arecwido usted una transfusion de sangre? 51 No
23 Tene usted problemas de estomago, rinones o del higado? S5 No +—IMPORTANTE—
24, Esusted diabetico? S MNo
25 Twene usted asthma? 5t No
2% Esusted positvo(a) de VIH? 51 No
27 Tiene usted SIDA7 51 No
18 Twene o a resultado positivo(a) al Hepatitis? 5 No
29, Tiene wherculosis? 5 No
10 Mastuca, fuma o usa cualiguier forma de tabaco? S No
11 Consume usted bebndas alcoholicas? S No +— IMPORTANTE—
37 Hayalguna otra cosa que debamos saber acerca de su salud? S5 No

YO AUTORIZO TRATAMIENTO Y USO DE OXIDO NITROSO, ANESTESIA, SEDATIVOS Y CTROS MEDICAMENTOS NECESARIOS
PARA EL TRATAMIENTO DENTAL.

*ES REQUERIDO QUE LOS PADRES O GUARDIANES PERMANEZCAM EN LA SALA DE ESPERA DURANTE EL TRATAMIENTO DEN-
TAL DE S0 NINQ.

Fuma de paciente (padre o madre)
Anpte cualguier cambio desde 1a ultirna historia medica
Firma de pacente (padre o madre)
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