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Nombre Del Paciente:____________________________________ Fecha De Nacimiento: ______________ Edad:  _____

Dirección:___________________________________________________________________ Sexo: Mujer �   Hombre �

Cuidad: __________________________________________ Estado: __________________ Código Postal: _______________ 

No. De Telefóno Celular: _______________________________  No. De Telfóno De La Casa: ___________________ 

No. De Seguro Social: _________________________ Correo Electrónico: ___________________________________

Si El Paciente Es Un Menor, Cuales Son Los Nombre De Los Padres: ____________________________________

No. De Licencia De Conducir: ______________________ �  Soltero(a) �  Casado(a) �  Divorciado(a) �  Vuido(a) 

Nombre Del Conyugue: ______________________________ Ocupación: _______________________________________ 

Nombre De Empleador Del Paciente: _______________________________________________________________________

No. De Teléfono Del Trabajo:____________________  Dirección Del Trabajo:                                                                

¿Ha Sido Usted Paciente Nuestro Anteriormente?  �   No  �  Sí    ¿Cuando? _______________________________

Cual Es La Razón Por La Cual Usted Nos Visita Hoy: ______________________________________________________

¿Quien Lo Refirió A Nuestro Consultorio? ______________________________________________________________

Nombre Del Médico Del Paciente: _________________________________  No. Telefónico: ______________________

Nombre Del Dentista Del Paciente: _______________________________  No. Telefónico:  ______________________

La siguiente información médica es requerida para su bienestar general, ya sea que esté usted
aquí para una consulta o para un procedimiento quirúrgico.  Su salud puede tener un efecto
significativo sobre los resultados de cualquier tratamiento que el doctor proponga.

¡Por Favor Conteste Todas Las Preguntas!

HA Tenido Usted Alguna Vez:
 Sí    No

� � Soplo Cardiaco/Sonido AnormalCardiaco

� � Rítmo Cardiaco Irregular (Disritmia)

� � Fiebre Reumática/Enfermedad Reumática Cardiaca

� � Ataque Al Corazón/Infarto

� � Cirugía Cardiaca/Remplazo De Válvula(s) Cardiacas

� � Enfermedad Pulmonar/Tuberculosis/PPD (+)

� � Asma/Bronquitis/Pulmonía (Neumonía)

� � Ronquido/Apnea De Sueño

� � Falta De Respiración

� � Inflamación De Los Tobillos

� � Anemia/Enfermedad - Rasgo De Células Falciforme

� � Presión Alta/Baja (Hipertensión - Hipotensión)

� � Problemas Con Coagulación/Sangrado/M oretones

� � Enfermedad/Ataque Cerebrovascular (Embolia/AIT)

� � Convulsiones/Epilepsia

� � Enfermedad/Trastorno Neurológico

� � M areos/Desmayos

� � Reemplazo De Articulación Prostética (Artificial)

� � Enfermedad Del Hígado/Ictericia/Hepatitis  A   B   C

� � Diabetes/Hipoglucemia

� � Enfemedad De La Tiroides/Paratiroides/Hipo - Hyper

� � Uso De Esteroides/Cortisona/A.C.T.H.

� � Transfusión De Sangre U Otros Productos

� � Inabilidad De Donar Sangre

� � Artritis/Osteopenia/Osteoporosis

� � Dolor En La(s) Articulación(es)

� � Dolor En El Pecho

� � Dolor En Los Brazos O Extremidades

� � Enfermedad De Los Riñones - Infecciones Urinarias

 � � Problemas Dermatológicos/Infecciones

Sí   No

 � � Problemas Gastrointestinales/Ulceras/Reflujo/

                 Indigestión

� � Sinusitis/Congestión Nasal/Problemas De Seno(s)

� � Glaucoma/Problemas De Los Ojos/Perdida De La Visión

� � Tumor O Cancer

� � Radiación O Tratamientos De Quimioterapia

� � Problemas De Inmunidad (Inmunodeficiencia)/

                 Infecciones Frequentes

� � Depresión O Ansiedad

 � � Enfermedades Siquiátricas Que Hayan Requerido 

Tratamiento Con Un Siquiátra O Sicólogo

� � Cirugías-Pro cedimientos/Fechas:          

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Ha Tenido Usted Alguna Vez Alergia(s) A:

  Sí   No

� � Penicilina - Amoxicilina - Ampicilina

� � Aspirina - Antiinflamatorios

� � Narcóticos - Codeína - Hidrocodona (Vicodin ) 
â

� � Yodo  -   �   Tópico   �   Intravenoso (IV)

� � Latex

� � Anestesias Locales (e.g. Lidocaína, Novocaína , etc.)
â

� � Otras M edicinas/Drogas: ________________________________

� � Comidas: __________________________________________________

Pacientes  Femeninos: 

¿Esta Usted Tomando Pastillas Anticonceptivas?  �  Sí    �  No

¿Esta Usted O Podría Estar Usted Embarazada? �  Sí    �  No

¿Esta Usted Dándole Pecho A Su Hijo(a)? �  Sí    �  No
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¿Está Usted Actualmente Bajo El Cuidado Especial De Un Médico O Especialista (Cardiólogo,

Hematólogo, Endocrinólogo, Etc.)?  �  Sí   �  No

Si Lo está, Por Favor Déjenos Saber El Porqué: __________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Cuando Fué Su Último Examen Médico?  ____________________________________________________________________

¿Le Encontraron Algo Anormal O Fuera De Lo Común?  �  Sí   � No

Si Le Encontraron Algo, Por Favor Déjenos Saber: ______________________________________________________

¿Hay Alguna Otra Condición Médica De La Cual No Le Hemos Preguntado Todavía?    �  Sí   � No 

Si Tiene Una, ¿Cual Es?: _____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Por Favor Escriba en Las Lineas Proveídas Abajo TODAS LAS MEDICINAS Que Usted esté Tomando

Incluyendo: Medicinas Recetadas, Holísticas, Homeopáticas, Naturópaticas, Vitaminas, Minerales,

Productos A Base De Hierbas, Suplementos Dietéticos En Polvo, Pastillas O Elíxires, Medicinas Sín

Receta Médica Compradas Ya Sea En La Farmacia O A través Del Internet:?______________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________

¿Está Tomando Usted Pastillas De Dieta?   �  Sí   � No   Si Las toma, ¿Cuales Son?: ______________________

_______________________________________________________________________________________________________________

¿Alguna Vez Ha Tomado o Está Tomando Medicinas para La Osteopenia O La Osteoporosis? �  Sí  � No

¿Alguna Vez Ha Tomado Alguna De Las Medicinas/Drogas De La Lista Presentada Abajo?  

� Actonel  (Risedronato)    � Didronel  (Etidronato)  � Boniva  (Ibandronato) � Reclast  (Acido Zoledrónico)â â â â

� Fosamax  (Alendronato)    � Skelid  (Tiludronato)  � Prolia  (Denosumab)   � XGeva  (Denosumab)â â â â

¿Cuando Empezó y Cuanto Tiempo Lleva Tomándolas? __________________________________________________________

        

¿Alguna Vez Le Han Dado Medicinas Intravenosas (IV) Para Cancer De Seno (Mamas), Mieloma Multiple,

Hipercalcemia Maligna U Osteogénesis Imperfecta?         �  Sí    � No 

¿Le Han Dado Alguna Vez Alguna De Las Drogas De La Lista Presentada Abajo?

 � Aredia (Pamidronato)  � Zometa  (Acido Zoledrónico)  � Reclast  (Acido Zoledrónico)  � XGeva (Denosumab) â â â â

Si Fué Tratada, ¿Cuando Empezó Su Tratamiento? _________________________________________________________

¿Fuma?  �  Sí    � No     ¿Cuanto Fuma? __________________________       ¿Usted Fuma Marihuana?       �  Sí    � No

¿Toma Bebidas Alcóholicas?    �  Sí    � No    ¿Cuanto Toma? _______________________________________

¿Tiene Tos, Catarro O Gripe En Este Momento?  �  Sí   � No    ¿Usa Lentes De Contacto?  �  Sí  � No

¿Cuanto Pesa?                   � Libras  � Kilos       ¿Le Han Dado Antes Anestesia General?           � Sí  �   No

¿Ha tenido Usted O Algún Miembro De Su Familia Problema, Dificultad O Una reacción Adversa Con

La Anestesia General?  � Sí � No     Por Favor Explique: _________________________________________________

 CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN EN EL HISTORIAL MÉDICO QUE HE PROVEIDO ES VERÍDICA:   

______________________________________    _______________ _____________________________________________________
 Firma (Del Paciente)                              Fecha             Firma De Los Padres/Guardián (Si Es Un M enor)

Doctor:         __________________________________________             ______________________________________
 Firma        Fecha

Consentimiento Para La Examinación, Evaluación Radiológica Y Autorización

Autorizo Al Dr. Marcos Díaz A Que Haga Una Evaluación Oral Y Maxilofacial Junto Con La Necesidad

De Que Pueda Tomar Todas Las Radiografías Necesarias Para Su Examinación Con El Proposito De

Proveer Un Diagnóstico Y Un Plan De Tratamiento.  También Autorizo Al Doctor De Poder Divulgar

Cualquier Información Adquirida Durante Mi Evaluación a Otros Doctores Y/O A Compañias De

Seguros Que Tambien Estén Asociados Con Mi Tratamiento.

Firma De La Persona Autorizada: _________________________________________ Fecha: __________________________
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Si Hoy El Paciente Desea Que Se Le Administre Una Anestesia General, Sedación Intravenosa (IV) U Óxido

Nitroso, ¿Cuando Fué La Última Vez (En Horas) Que  El Paciente Tomó O Comió Algo?___________________________

¿Quien Es La Persona Que Manejará Al Paciente A Su Casa ? _____________________________________________________ 
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