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HISTORIA DENTAL 

Sensaci6n de ardor en la 
Dientes sueltos o em pastes 

Motivo de la visita de hoy lengua □ Si 0 No rotas Osi □No 

Masticar en un lado de la 
Respiraci6n por la boca □ Si □No 

boca □ Si 0 No Dolor en la boca, cepillado osi 0No 

Ex dentista Fumar cigarros, pipas o 
□ 0 No 

Tratamiento de ortodoncia osi 0No 
cigarrillo Si Dolor alrededor del ofdo osi 0No 

Ciudades/Estados Hacer clic o abrir la mandfbula D Si 0 No Tratamiento periodontal 0Si 0No Boca seca □ Si 0 No 
Sensibilidad al frfo Osi 0No Fecha de la ultima visita Marder las uiias □ Si 0 No 

Fecha de la ultimas radiograflas Recogida de alimentos entre Sensibilidad al calor Osi 0No 

dentales7 los dientes □ Si 0 No Sensibilidad a los dulces 0Si 0No 

Coloque una marca en "Sf" o "No" para indicar si Objetos extraiios □ Si 0 No Sensibilidad al morder 0Si 0No 
ha tenido alguno de los siguientes: Rechinar los dientes □ Si 0 No Llagas o crecimientos en su 
Mal aliento 0 Si 0 No Encias hinchadas o sensibles □ Si 0 No boca Osi 0No 
Sangrado de las encias 0 Si 0 No Dolor de mandfbula o cansancio D Si 0 No 

.!_Con que frecuencia usa el 
hilo dental? 

Ampollas en los labios o la boca D Si 0 No Morderse los labios o las mejillasD Si 0 No .!_Con que frecuencia te 
.!_Tiene algun dispositivo dental removible7 cepillas? 

Dentadura completa Osi Dentadura parcial D Si Protector Nocturno D Si Estancia placa Osi Anticipo 0 Si 

MEDICAMENTOS ALERGIAS 

Haga una lista de los medicamentos que esta tomando actualmente y el 
□ Aspirina □ Anestesia Local diagn6stico relacionado: 

□ Barbituricos (pastillas para dormir)D Penicilina 

□ Codefna □ Sulfa

□ Yodo □ Otro 
Nombre de la farmacia 

Telefono { __ ) 
□ Latex

Autorizaci6n: a mi leal saber y entender, la informaci6n anterior es completa y correcta. Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi dentista si yo o 
mi hijo menor de edad tienen algun cambio en la salud. 

Firma del paciente o 
guardianes Fecha _____ _ Firma de doctores __ _ _ _ _ __ _ __ Fecha ____ _ 

iALTO! 

-� 
■ ACTUALIZACIONES

......... -----------------------------------------------------l 

(Para ser completado en futuras citas) 

.!_Ha habido algun cambio en su salud desde su ultima cita denta17 D D 
.!_Para que condiciones? 

.!_Estas tomando nuevos medicamentos7 __ _ _ _ _ _  Si es asf, .!_que? _ __ _ _ _ _ _ _________ _ _ _ ____ _ _  _ 

Firma del paciente __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ Fecha�----- Firma del doctor _ _ _ _ _ _ _ _ ___ Fecha�----
........................................................................................................................................ 

.!_Ha habido algun cambio en su salud desde su ultima cita denta17 D D 
.!_Para que condiciones? 

.!_Estas tomando nuevos medicamentos? _ _ _ _ _ _  Si es asf, .!_que? _ __ _ _ _ _ _ _________ _ _ _ ____ _ _  _ 

Firma del paciente __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ Fecha �----- Firma del doctor _ _ _ _ _ _ _ _ ___ Fecha 

.;_Ha habido algun cambio en su salud desde su ultima cita dental? D D

.;_Para que condiciones7 

.;_Estas tomando nuevos medicamentos7 ______ Si es asi, .;_que? _ _ ______________ _ __________ _ 

Firma del paciente ___ __ __ _ _ _ _ _ __ Fecha� ----- Firma del doctor ___________ Fecha�----

Si No

Si No

Si No
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