HISTORIA CLINICA GENERAL
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Profesion/Actividad.............ocrrinirieiinneeseeeens TitUlar: e Lugar de trabajo..........ccovuevenevnieneirernienereiniieene Jerarquia..........ccoooveenee
Este cuestionario tiene el tenor de una “Declaracion Jurada” Otra enfermedad infecto-contagiosa? sild Nnol
Padre con vida? siid Nnol Tuvo transfusiones? sid nol
enfermedad que padece 0 PAdECiO .............ccoeeeeerecreerrens Fue operado alguna vez? sil] Nnol
................................................................................................... B QUET ..t
Madre con vida? sl Noll CUANAO?....i s
enfermedad que padece 0 Padecio .............ccceeceeeeeeurecvecreennne, Tiene algun problema respiratorio? st Nnol
................................................................................................... CUAI? ettt e e beeen
Hermanos? st NnolO Fuma? st Nnol
SANOST? <.ttt e e e e e aaaaaea e e e e e e eannaaraes Esta embarazada? S| |:| NO |:|
Sufre de alguna enfermedad? st Nnol dE CUANIOS MESES? .....ovoveeeeceeceeeeee e,
B QU ...t Hay alguna otra enfermedad o recomendacioén de su
Hace algun tratamiento médico? sid nol médico que quiera dejar constancia? sid Nno[d
CUAI? ottt o0 = SO SPR
Qué medicamento/s consSUME habitUGIMENTE? ... e e e e s e e s e e st e e e e s ne e e e e nn e e e e e s nenee s
................................................................................................... Realiza algun tipo de tratamiento homeopatico, Acupuntura, otros?
Que medicamentos ha consumido en los ultimos 5 afios...... MEGICO GINICO: ... v ovoooeoo oo
.................................................................................. Clinica/Hospital en caso de hacer falta derivacion: .....................
Realiza algun deporte? st Nnol
Nota algun malestar al realizarlo sid0 nod  Historia Clinica Odontoldégica
Es alérgico a alguna droga? st Nnol

a la anestesia..... a la penicilina ...... OtrOS...eeeiiiiiieee e
Cuando le sacan una muela o se lastima, cicatriza bien?
SANGra MUCKNO? ...

Tiene problema de colageno (hiperlaxitud)? sid nol
Antecedentes de fiebre reumatica? st Nnol
Se protege con alguna medicacion?...........coccoiieiiiiiiee e e,
Es diabético? st Nnol
esta controlado? ....... CON QUE?.....iiiie et e e
Tiene algun problema cardiaco? sid nol
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Toma seguido aspirina y/o anticoagulante? sid Nnol
CON QUE frECUBNCIA?......eeiiiie et
Tiene presion alta? sid Nnol
Chagas? st Nnol
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Tiene problemas renales? st Nnol
Ulcera Gastrica? sid Nnol
Tuvo hepatitis? sid nol
dequétipo? Al BO cO

Tiene algun problema hepatico? sid nol
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Tuvo convulsiones? sid Nnol
Es epiléptico? st noO
medicacion qUE tOMA..........ceveeiieeeee e

Ha tenido Sifilis o Gonorrea? sid nol

Por qué asistid ala consulta?.............cccoiiiiiiiiiiiieee e,

Consulto antes con algun

otro profesional? sid nol
Tomo algun medicamento? sid NnolU
Nombre de los medicamentos.............cccoveiiiiiiiiiieeee e,
Desde CUANAO? ... e
Obtuvo resultados sid no[

Ha tenido dolor? [ de qué tipo?  Suave 0 Moderado [J

Intenso [ Temporario 0 Intermitente [ Continuo [
Espontaneo a Provocado [ Al friold Al calor [
Localizado [ AONAE? ..o

Irradiado [] hacia donde? ...........ccooveeeeieeeeeeeeeeeeeeee
Puede calmarlo con algo? ........cooviiiiiiiiiiii s

Sufrié algun golpe en los dientes? sid Nnol
cuando?........ccceeeeeenns cOmo se produjo? ........ccoeveriiiiininiienen.

Se le fracturo algun diente?
(10 =] recibid algun tratamiento? ...............

Tiene dificultad para hablar? ...
para MastiCar? .........o.oeiii e
para abrir [a boca?...........ooo i
para tragar los alimentos? ..........coooiiiiiiiii



Ha observado algo anormal en los labios? ... Sale pus de algun lugar de su boca? si] No [l
lengua? ........ paladar? ...... piso de boca?...................... e dONAE? ... e
carrillos? ,,,,,,, rebordes? ...,,,,...trigono......... retromolar?......... Tiene movilidad en sus dientes? sid Nno[
Qué tipo ge lesiones presenta: 0 0 al morder siente altos los dientes? .........ccoooeiiiiiiiiiiiii
Manchas? S| NO Ha tenido la cara hinchada? sid noO
Abultamiento de los tejidos? sid nolU Se puso hielo?........... calor?........... OtrOS? ..o
Ulceraciones? SIO NOUO  Momentos de azicar diafio ..........cvveeeeeeeeeeeeeeeeee e,
Ampollas? SIH NOL Indice de placa ......ccuunieeunieiiiieiii e
L ] (o 1

Estado de la higiene bucal:
Muy bueno 0 Bueno ] Deficiente I Malo [J

Le sangran las encias? sid nolO
Fo18 =T oo [0 1 SR

Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segun mi conocimiento.
Asimismo, he sido informado que los datos suministrados quedan reservados en la presente
Historia Clinica y amparados en secreto profesional.
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Estado bucal general: Presencia de sarro SI L1 No [ Enfermedad Periodontal SI [ NO [

Diagnostico presuntivo

Continta en Anexo N° .........

Continta en Anexo N° .........

Contintia en Anexo N° .........
He comprendido todas las explicaciones que se me han facilitado en el lenguaje claro y sencillo, he podido realizar todas las observaciones y se me han aclarado todas
las dudas; por lo que estoy completamente de acuerdo con el tratamiento que se me va a realizar.

El/la que suscribe ........ccoooiiiiiiiiii DNINC. e con domicilio en calle..........ccoeiiiiiii

otorgo mi consentimiento para realizar el tratamiento necesario para rehabilitar mi salud bucodental propuesta por el/la Dr/a MP................coociieiiiiinennes

Firma del paciente o tutor aclaracion DNI N°



