ADVANCED AESTHETIC CENTER

FOR ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY

HISTORIAL MEDICO: FECHA: PAGINA: 1
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHADENACIMIENTO. ______________ EDAD: _____
DIRECCION: SEXO: MUJER O HOMBRE O
CUIDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

NoO.DE TELEFONO CELULAR: NoO.DETELFONO DE LA CASA:

NO.DE SEGURO SOCIAL: CORREO ELECTRONICO:

SIEL PACIENTE ES UN MENOR, CUALES SON LOS NOMBRE DE LOS PADRES:

No.DE LICENCIA DE CONDUCIR: 0 SOLTERO(A) O CASADO(A) O DIVORCIADO(A) O VUIDO(A)

NOMBRE DEL CONYUGUE!: OCUPACION:

NOMBRE DE EMPLEADOR DEL PACIENTE!

NoO. DE TELEFONO DEL TRABAJO: DIRECCION DEL TRABAJO:

({HA SIDO USTED PACIENTE NUESTRO ANTERIORMENTE? O No O Si (¢CUANDO?

CUALESLARAZONPORLA CUALUSTED NOSVISITAHOY:

{QUIEN LO REFIRIO A NUESTRO CONSULTORIO?

NOMBRE DEL MEDICO DEL PACIENTE: NO.TELEFONICO:

NOMBRE DEL DENTISTA DEL PACIENTE: NoO. TELEFONICO:

LA SIGUIENTE INFORMACION MEDICA ES REQUERIDA PARA SU BIENESTAR GENERAL, YA SEA QUE ESTE USTED
AQUI PARA UNA CONSULTA O PARA UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. SU SALUD PUEDE TENER UN EFECTO
SIGNIFICATIVO SOBRE LOS RESULTADOS DE CUALQUIER TRATAMIENTO QUE EL DOCTOR PROPONGA.

iPOR FAVOR CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS!

HA TENIDO USTED ALGUNA VEZ:

; Si No
Si No
O O PROBLEMAS GASTROINTESTINALES/ULCERAS/REFLUJO/
) 0 SoPLO CARDIACO/SONIDO ANORMALCARDIACO INDIGESTION

RITMO CARDIACO IRREGULAR (DISRITMIA) O O SINUSITIS/CONGESTION NASAL/PROBLEMAS DE SENO(S)
FIEBRE REUMATICA/ENFERMEDAD REUMATICA CARDIACA O O GLAUCOMA/PROBLEMAS DE LOS OJOS/PERDIDA DE LA VISION
ATAQUE AL CORAZON/INFARTO O O TUMORO CANCER
CIRUGIA CARDIACA/REMPLAZO DE VALVULA(S) CARDIACAS g O RADIACION O TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA
ENFERMEDAD PULMONAR/TUBERCULOSIS/PPD (+) O O PROBLEMAS DE INMUNIDAD (INMUNODEFICIENCIA)/
ASMA/BRONQUITIS/PULMONIA (NEUMONIA) INFECCIONES FREQUENTES
RONQUIDO/APNEA DE SUENO O O DEPRESION O ANSIEDAD
FALTA DE RESPIRACION O O ENFERMEDADES SIQUIATRICAS QUE HAYAN REQUERIDO
INFLAMACION DE LOS TOBILLOS TRATAMIENTO CON UN SIQUIATRA O SICOLOGO
ANEMIA/ENFERMEDAD - RASGO DE CELULAS FALCIFORME O O CIRUGIAS-PROCEDIMIENTOS/ FECHAS:

PRESION ALTA/BAJA (HIPERTENSION - HIPOTENSION)
PROBLEMAS CON COAGULACION/SANGRADO/MORETONES
ENFERMEDAD/ATAQUE CEREBROVASCULAR (EMBOLIA/AIT)
CONVULSIONES/EPILEPSIA

ENFERMEDAD/TRASTORNO NEUROLOGICO

DOLOR EN LA(S) ARTICULACION(ES)
DOLOR EN EL PECHO

0 o o o e e e e |
L o o e e e e |

PROBLEMAS DERMATOLOGICOS/INFECCIONES

HA TENIDO USTED ALGUNA VEZ ALERGIA(S) A

MAREOS/DESMAYOS Si No

REEMPLAZO DE ARTICULACION PROSTETICA (ARTIFICIAL) O O PENICILINA - AMOXICILINA - AMPICILINA

ENFERMEDAD DEL HIGADO/ICTERICIA/HEPATITIS A B C m) J ASPIRINA - ANTIINFLAMATORIOS

DIABETES/HIPOGLUCEMIA 0 O NARCOTICOS - CODEINA - HIDROCODONA (VICODIN®)
ENFEMEDAD DE LA TIROIDES/PARATIROIDES/HIPO - HYPER m) O Yobo - O Toérico O INTRAVENOSO (V)

Uso DE ESTEROIDES/ CORTISONA/A.C.T.H. O O LATEX

TRANSFUSION DE SANGRE U OTROS PRODUCTOS O O ANESTESIAS LOCALES (E.G. LIDOCAINA, NovocaiNa®, ETC.)
INABILIDAD DE DONAR SANGRE O O OTRAS MEDICINAS/DROGAS:

ARTRITIS/OSTEOPENIA/ OSTEOPOROSIS O O COMIDAS:

PACIENTES FEMENINOS!:

DOLOR EN LOS BRAZOS O EXTREMIDADES (ESTA USTED TOMANDO PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS? (O Si O NoO
ENFERMEDAD DE LOS RINONES - INFECCIONES URINARIAS (EsSTA USTED O PODRIA ESTAR USTED EMBARAZADA? OJsi ONo
(ESTA USTED DANDOLE PECHO A Su Hiyo(a)? Osi ONo
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(ESTA USTED ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADO ESPECIAL DE UN MEDICO O ESPECIALISTA (CARDIOLOGO,
HEMATOLOGO, ENDOCRINOLOGO, ETC.)? Osi ONo
S1LO ESTA, POR FAVOR DEJENOS SABER EL PORQUE:

CUANDO FUE SU ULTIMO EXAMEN MEDICO?

{LE ENCONTRARON ALGO ANORMAL O FUERA DE Lo CoOMUN? dsi O No
SILE ENCONTRARON ALGO, POR FAVOR DEJENOS SABER:
{HAY ALGUNA OTRA CONDICION MEDICA DE LA CUAL NO LE HEMOS PREGUNTADO TODAVIA? Osi O No

SITIENE UNA, {CUAL ES?:

POR FAVOR ESCRIBA EN LAS LINEAS PROVEIDAS ABAJO TODAS LAS MEDICINAS QUE USTED ESTE TOMANDO
INCLUYENDO: MEDICINAS RECETADAS, HOLISTICAS, HOMEOPATICAS, NATUROPATICAS, VITAMINAS, MINERALES,
PRODUCTOS A BASE DE HIERBAS, SUPLEMENTOS DIETETICOS EN POLVO, PASTILLAS O ELIXIRES, MEDICINAS SiN
RECETA MEDICA COMPRADAS YA SEA EN LA FARMACIA O A TRAVES DEL INTERNET:?

(ESTA TOMANDO USTED PASTILLAS DE DIETA? OSi O NO SILASTOMA, (CUALES SON?:

{ALGUNA VEZ HA TOMADO O ESTA TOMANDO MEDICINAS PARA LA OSTEOPENIA O LA OSTEOPOROSIS?O Si O NoO
(ALGUNA VEZ HA TOMADO ALGUNA DE LAS MEDICINAS/ DROGAS DE LA LISTA PRESENTADA ABAJO?
0 ACTONEL® (RISEDRONATO) (J DIDRONEL® (ETIDRONATO) [ BONIVA® (IBANDRONATO) (0 RECLAST® (ACIDO ZOLEDRONICO)
0 FOSAMAX® (ALENDRONATO) [ SKELID® (TILUDRONATO) [ PROLIA® (DENOSUMAB) (0 XGEVA® (DENOSUMAB)

(CUANDO EMPEZO Y CUANTO TIEMPO LLEVA TOMANDOLAS?

{ALGUNA VEZ LE HAN DADO MEDICINAS INTRAVENOSAS (IV) PARA CANCER DE SENO (MAMAS), MIELOMA MULTIPLE,
HIPERCALCEMIA MALIGNA U OSTEOGENESIS IMPERFECTA? OJsi O No

(LE HAN DADO ALGUNA VEZ ALGUNA DE LAS DROGAS DE LA LISTA PRESENTADA ABAJO?

O AREDIA®(PAMIDRONATO) O ZOMETA® (ACIDO ZOLEDRONICO) (J RECLAST ©® (ACIDO ZOLEDRONICO) [ XGEVA®*(DENOSUMAB)

SI FUE TRATADA, {CUANDO EMPEZO SU TRATAMIENTO?

(FuMA? OSi O NoO  ¢CUANTO FUMA? (USTED FUMA MARIHUANA? Osi O No
(TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS? OSi O No (CUANTO TOMA?

(TIENE TOs, CATARRO O GRIPE EN ESTE MOMENTO? OSi O NO éUsA LENTES DE CONTACTO? O Si O No
(CUANTO PESA? O LIBRAS O KILOS {LE HAN DADO ANTES ANESTESIA GENERAL? Osi 0 No
¢HA TENIDO USTED O ALGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA PROBLEMA, DIFICULTAD O UNA REACCION ADVERSA CON

LA ANESTESIA GENERAL? O Si 0O NO POR FAVOR EXPLIQUE:

SI Hoy EL PACIENTE DESEA QUE SE LE ADMINISTRE UNA ANESTESIA GENERAL, SEDACION INTRAVENOSA (IV) U OXIDO
NITROSO, ¢ CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ (EN HORAS) QUE EL PACIENTE TOMO O COMIO ALGO?

LQUIEN ES LA PERSONA QUE MANEJARA AL PACIENTE A SU CASA?

CERTIFICO QUE TODA LAINFORMACION EN EL HISTORIAL MEDICO QUE HE PROVEIDO ES VERIDICA:

FIRMA (DEL PACIENTE) FECHA FIRMA DE LOS PADRES/ GUARDIAN (SI Es UN MENOR)

DOCTOR:

FIRMA FECHA
CONSENTIMIENTO PARA LA EXAMINACION, EVALUACION RADIOLOGICA Y AUTORIZACION

AUTORIZO AL DR. MARCOS DiAZ A QUE HAGA UNA EVALUACION ORAL Y MAXILOFACIAL JUNTO CON LA NECESIDAD
DE QUE PUEDA TOMAR TODAS LAS RADIOGRAFIAS NECESARIAS PARA SU EXAMINACION CON EL PROPOSITO DE
PROVEER UN DIAGNOSTICO Y UN PLAN DE TRATAMIENTO. TAMBIEN AUTORIZO AL DOCTOR DE PODER DIVULGAR
CUALQUIER INFORMACION ADQUIRIDA DURANTE MI EVALUACION A OTROS DOCTORES Y/O A COMPANIAS DE
SEGUROS QUE TAMBIEN ESTEN ASOCIADOS CON MI TRATAMIENTO.

FIRMA DE LA PERSONA AUTORIZADA!: FECHA:
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