
Historial Médico del Paciente

09/07/2023 

Nombre del Paciente:_______________________________________________________Fecha de Nacimiento: _________________

Médico de Cuidados Primarios: ____________________________ Nombre del Centro: ____________________________________

Fecha del último Examen: _____________________ ¿Está bajo el cuidado de un Especialista? _______________________________

Si No Si No 

1.  ¿Está actualmente bajo el tratamiento médico de un
proveedor primario o un doctor especialista?

2.  ¿Ha estado hospitalizado o ha tenido alguna ciurgía el los
últimos 5 años? Si es así, por favor explique.

____________________________________________________

_____________________________________________________ 

3. Por favor liste todos los medicamentos con y sin prescripción 
que usted está tomando, incluyendo cualquier suplemento de 
hierbas.  
_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

8.  ¿Usa productos de tabaco?

9.  ¿Usa vapor?

10. ¿ Usa sustancias controladas, 
incluyendo marihuana/drogas 
recreacionales?

11.  ¿Tiene un historial de abuso de 
alcohol/sustancias?   

4.  ¿Ha tomado alugna vez terapia de bisfosfonatos (píldoras o 
inyecciones para fortalecer los huesos como Fosamax, Boniva) 
para la osteoporosis o cáncer?

5.  ¿Está tomando actualmente algún anticoagulante o recibe 
terapia anti-coagulatoria? (ej. Coumadin, Plavix, Eliquis, 

Aspirina)  

6.  ¿Sufre de problemas de sangrado, o ha tenido algún sangrado 
prolongado después de un procedimiento quirúrgico? 

7. ¿Tiene alguna discapacidad? Si es así, por favor explique: 
____________________________________________________   

12. ¿Siente deseos actualmente de 
lastimarse a sí mismo y/o a otros? 

13. ¿Está embarazada o cree que 
podría estarlo?

Si es así, ¿cual es la fecha de parto? 

________________________ 

14. ¿Está amamantando?

15. ¿Está tomando contraceptivos orales 
(control de natalidad)?

¿Es usted alérgico o ha tenido alguna reacción a lo siguiente? 

Si No Si es así, ¿cuál fué la reacción? 
Anestésicos Locales (ej. Lidocaína o Septocaína) 
Penicilina/Amoxicilina  
Otros Antibióticos 
Otros Medicamentos 
Barbitúricos 
Sedantes 
Yodo 
Aspirina 
Algún metal (ej. níquel, mercurio, etc) 
Goma Latex 
Codeína 
Tinturas Rojas 
Otras Alergias: 

________________________________________ 

______ (iniciales del paciente/guardián) Admito que la información anterior es correcta. 

Iniciales del Doctor                   Fecha  



09/07/2023 

¿Sufre usted de alguna de las siguientes condiciones? 

Si No Si No Si No 
Prolapso de Válvula Mitral Desmayos Artritis 

Enfermedad o insuficiencia Cardíaca Epilepsia/Convulsiones Osteoporosis 
Cirugía al Corazón Cáncer Implante/Remplazo de Articulación 

Ataque Cardíaco Leucemia Problemas de Cuello/Espalda
Soplo al Corazón Terapia de Radiación Problemas de Tiroides 

Dolor de Pecho/Angina Terapia de Radiación Quimio Enfermedad Renal 
Marcapasos Cardíaco Glaucoma Enfermedad Hepática 
Presión Arterial Alta Fiebre de Heno/Alergias Hepatitis 

Presión Arterial Baja Problemas Respiratorios Ictericia
Derrame Emfisema/EPOC Problema Estomacal/Intestinal 

Coágulos de Sangre Asma Reflujo Acido
Hinchazón de Tobillos Tuberculosis Ulceras 

Anemia Infección de SIDA o VIH Síndrome Déficit Atencional 
Diabetes Enfermedades Transmisión Sexual Autismo 

Pérdida Reciente de Peso Herpes Simple Virus 1 Otro(por favor liste) 
Por favor liste cualquier condición o información que considere importante en su diagnóstico (ejemplo, si es diabético(a) nivel de A1C): 

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

Historial Dental del Paciente 

Nombre del Dentista Previo y Ubicación: ____________________________________ Fecha del Ultimo Exámen: _______________ 

Farmacia de Preferencia y Ubicación: ___________________________________________________________________________ 

Si No 

1.  ¿Son sus dientes importantes para usted?
2.  ¿Tiene dolor en alguno de sus dientes?
3. ¿Usted aprieta los dientes o los hace rechinar?
4.  ¿Ha tenido alguna lesión a la cabeza, cuello o 

mandíbula?
5.  ¿Tiene inflamación en su mandíbula o boca?
6.  ¿Tiene sensibilidad en los dientes a líquidos o 

alimentos fríos o calientes?  

¿Cuáles son sus expectativas generales/metas para su salud bucal? _____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________

Autorización y Liberación

Yo certifico que he leído y comprendido lo mejor que puedo la información anterior. Las preguntas anteriores fueron respondidas 
correctamente.  Entiendo que proveer información incorrecta puede ser peligroso para mi salud.  Yo autorizo al dentista a liberar 
cualquier información, incluyendo diagnóstico y archivos durante el período de cualquier tratamiento o examinación que se me ha 
rendido, tanto a mi, como a mi menor, a terceras partes pagadoras y/o practicantes de salud.  Yo autorizo al proveedor dental a 
comunicarse con un médico.  Yo autorizo y pido que mi compañía aseguradora pague directamente al dentista o grupo dental los 
beneficios de seguro, que de otra forma se me pagarían a mi.  Yo entiendo que mi seguro dental puede pagar menos que el costo 
total de mi cuenta por servicios.  Estoy de acuerdo con ser responsable por el pago de todos los servicios que se me han rendido a 
mí o a mis dependientes.
__________________________________________________

Firma del Paciente (o padre/guardián si es un menor)   

________________________________________

_ Fecha

Historial Médico del Paciente




