Time 11:36 AM David R. Mosser, DDS, LLC Date 12/30/2019
Historia Médica
Patient Name: Birth Date: Date Created:

Por favor conteste toda las preguntas lenando si o no y proporcione detalles cuando se solicite.
Dr. Mosser se complacera en analizar cualguier prejunta que no este clara.

¢Hay alguna enfermedad que ocurrir en mas de un () Yes (O No If ves | |
miembro de la familia?

Nombre de su medico (O Yes Cilo If ves | |
£Alguna vez ha tenido una enfermedad prolongada O yes ONo If ves | |
o hospitalizacién?

cAlguna vez has tendio terapia de radiocion? (O Yes O No If yes | |
¢Hay a usted esta actualmente tomando (O ves O No If ves | |

medicamento pildoras, liquidos o inyecciones?

élsted toma Fosamax, Actonel, o otro bisfosfonato? () Yes (O No
(oral o intravenoso)

£Alguna vez ha experimentado prologado el () Yes O No
sangrado por la extraccion dental o otra cirugia?

¢Esta tomando actualmente un anticoagulante coma () Yes (O No
Coumadin, Plavix, o Aspirina, diariamente?

¢Tiene un Cardiaco marcapasos? () Yes () No

¢ Esta ahora o alguna vez has tormado
[ cortisona [ esteroides

Antibioticos profilacticos pueden estar indicados antes del tratamiento dental en algun caso. Alguna vez ha tenido

[] Articulacion protesica o valvula del corazon artifical [ Endacarditis infecciosa previa DTFEISP'EIHbE de corazon o cualgier otra en drugia del
Corazon

Las mujeres: {es usted?

Ll Embarazada [ La lactancia [ Anticonceptivos oraless?
Alergias
[ Aspirina [ Penicillina [ codeina U acrilico
[ Metal el Latex [ Antibiotico de sulfamidas [ Anestesicos locales
Otra O If yes | |

¢ Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?

SIDA / HIV Positivo O ¥es (O No | Hemafillia (O Yes (JNo  |Enfermedad de Alzheimer's () Yes (O No | Diahetes O Yes (O No
Hepatitis &, B o C O Yes ONo | Didlisis renal O Yes OMNo | Anemia (O Yes ONo | Enfisema (O Yes (O No
Presidn arterial alta O Yes ONo | Elilepsia o convulsiones O Yes (O No | Colesteral Alto (OYes ONo | Escarlatina O Yes OMo
Valvula del corazdn artifiial () Yes (O Mo | Asma (O Yes (JNo Desmayos [ vértigo (O ¥es (O No  |Latido irregular del corazén () Yes () No
Problemas del senonasal ~ (OYes (O Mo | Enfermedad arterial (O Yes CNo | Problemas de los rifiones O Yes C)No | Transfusidn de sangre O Yes (O No
Leucemia (") ¥es ()Mo |Enfermedad (O Yes (Mo | Problemas respiratorio (CiYes (Mo |Enfermedades del Higade () Yes ()Mo
Stroke O Yes QN  |estomacalfintestinal Céncer OYes ONo |Enfermedad delaTroides O Yes O No
AtaquefFala del corazén O Yes ONo | Presion arterial baja O Yes OMo Herpes |abial Fiebre (O Yes ONo | cardiopatia congénita (O Yes O No
Cardiopatia congénita O Yes ONo | Tuberculosis O'es ONo | Ampolas EOPC O Yes OMo
Fiebre del heno O Yes ONo | Enfermedad venérea (O Yes (O No
¢Alguna vez ha tenido alguna enfermedad grave no () ¥es (I No If ves | |

mencionada anteriormente?

Comentarios

Hasta donde sé, las prequntas en este formulario han sido respondidas con precisidn. Entiendo que proporcionar informacidn incorrecta puede ser peligroso para mi salud (o
la del paciente). Es mi responsabilidad informar al consultorio dental sobre cualguier cambio en el estado médico.

Signature of Padente, padre o tutor:

X Date:



