
 
 

 
 

 
 

HISTORIA DENTAL 

Motivo de la visita de hoy_______________________  Fecha de última visita dental ___________________ 

____________________________________________  Fecha de ultima radiografía dental ______________ 
Por favor marque "Si" o "No" para indicar si ha tenido alguno de los siguientes: 
 Sangrado de las encías  □Si □No  Morder los labios/cachetes □ Si □No 
 Mal aliento   □ Si □No  Dientes sueltos o rellenos rotos □ Si □No 
 Ampollas en labios o boca  □ Si □No  Respiración de la boca  □ Si □No 
 Sensación de ardor en la lengua □ Si □No  Dolor en la boca de cepillado □ Si □No 
 Masticar en un lado de la boca □ Si □No  Tratamiento de ortodoncia □ Si □No 
 Fumar cigarrillo, pipa o puros □ Si □No  Dolor alrededor de la oreja □ Si □No 
 Tronado o reventar de mandíbula □ Si □No  Tratamiento de periodontal □ Si □No 
 Boca seca   □ Si □No  Sensibilidad al frio  □ Si □No 
 Morderse las unas  □ Si □No  Sensibilidad al caliente  □ Si □No 
 Colección de comida entre dientes □ Si □No  Sensibilidad a dulces  □ Si □No 
 Objetos extraños   □ Si □No  Sensibilidad al morder  □ Si □No 
 Rechinar dientes   □ Si □No  Herpes o crecimientos en la boca □ Si □No 
 Encías hinchadas o adoloridas □ Si □No 
 Dolor/Cansancio en la mandíbula □ Si □No Con que frecuencia usa hilo dental? _________________________ 
         

       Con que frecuencia usted se cepilla?_________________________ 

NUMERO DE TELEFONO 

Casa (____)_______________       Trabajo (____)________________Ext_____      Cell (____)__________________ 

Trabajo de guarda o esposo(a)(____)_______________ Mejor tiempo para contactarlo_______________________ 

EN CASO DE EMERGENCIA 

Nombre________________________________  Relación_________________________________________ 

Numero (____)___________________________  Numero de trabajo (____)_________________  Ext______ 

 
Fecha _________   Fecha de Nacimiento______________ __________________________________________ 
         Lugar de Empleo de Paciente o Guarda 
 
SSN#_________________________    Ocupación_________________________________ 
 
Nombre_______________________________________  Domicilio de Empleo_________________________ 
 Apellido   Nombre  MI  

        Ciudad___________ Estado______ Postal________ 
Domicilio_____________________________________   
        Numero de Trabajo (_____)___________________ 
Ciudad ______________ Estado______ Postal_________ 
 
Correo Electrónico______________________________  __________________________________________ 
        Nombre de Guarda o Esposo(a) 

Sexo   □M □F  Edad________________   
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INFORMACION DEL PACIENTE



 
         
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Alguna vez ha tomado cualquier droga del grupo denominadas colectivamente como "fen-phen"? Estos incluyen 

combinaciones de Ionimin, Adipex, Fastin (marcas de la fentermina), Luminal (fenfluramina) y Redux 

(dexfenfluramina).       □ Si □No 

 
Marque "Si" o "No" para indicar si ha tenido alguno de los siguiente:  
SIDA/VIH  □ Si □No Lentes de contacto? □ Si □No Tratamiento de radiación □ Si □No 
Anemia   □ Si □No Enfisema  □ Si □No Enfermedad respiratoria □ Si □No 
Artritis, Reumatismo □ Si □No Epilepsia  □ Si □No Fiebre reumática  □ Si □No 
Válvulas artificiales □ Si □No Desmayos o mareos □ Si □No Escarlatina  □ Si □No 
Articulaciones artificiales □ Si □No Glaucoma  □ Si □No Dificultad para respirar □ Si □No 
Asma   □ Si □No Dolor de cabeza  □ Si □No Problemas del seno □ Si □No 
Problemas de espalda □ Si □No Soplo de corazón  □ Si □No Ronchas en la piel □ Si □No 
Bisphosphonates  □ Si □No Problemas de corazón □ Si □No Dieta especial  □ Si □No 
(Boniva, Fosamax, Zometa)  Hepatitis Tipo _______ □ Si □No Embolio   □ Si □No 
Sangrado anormal con □ Si □No Herpes   □ Si □No Pies/Tobillos hinchados □ Si □No 
 extracciones o cirugía  Presión Alta  □ Si □No Glándulas del cuello  □ Si □No 
Enfermedad de la sangre □ Si □No Ictericia   □ Si □No  inflamadas 
Cáncer   □ Si □No Dolor en la mandíbula □ Si □No Problemas de la tiroides □ Si □No 
Dependencia química □ Si □No Enfermedad de riñones □ Si □No Amigdalitis  □ Si □No 
Quimioterapia  □ Si □No Enfermedad del hígado □ Si □No Tuberculosis  □ Si □No 
Problemas circulatorios □ Si □No Presión baja  □ Si □No Tumor o crecimiento □ Si □No 
Lesiones corazón congénitas□ Si □No Prolapso de válvula mitral □ Si □No  en cabeza o cuello 
Tratamientos de cortisona □ Si □No Problemas nerviosos □ Si □No Ulcera   □ Si □No 
Tos, persistente o sangre □ Si □No Marcapasos  □ Si □No Enfermedad venérea □ Si □No 
Diabetes   □ Si □No Atención psiquiátrica □ Si □No  Perdida de peso inexplicada□ Si □No 
 

Alguna vez ha estado hospitalizado?   □ Si □No En caso sí, explicar______________________ Fecha_______ 
 
Nombre de Medico_____________________________   Teléfono (____)_______________Ultima visita _________ 
 
Mujeres: 
Está embarazada? □ Si □No Fecha de espera_____________  Esta amamantando?   □ Si  □No 
Toma anticonceptivos? □ Si □No 
 

MEDICAMENTOS 

Liste medicamentos que esta tomando actualmente: 

____________________________________________ 

____________________________________________ 

____________________________________________ 

____________________________________________ 

ALERGIAS 

□ Aspirina  □ Anestesia Local (Novocaína) 

□ Barbitúricos  □ Penicilina 

□ Codeína  □ Sulfa/Sulfato/Sulfitos 

□ Yodo   □ Otro __________________ 

□ Látex   □ Ninguno 

RECONOCIMIENTO 

La información proporcionada es exacta a su mejor conocimiento: 

______________________________________  _____________________________ 
Firma del Paciente o Guarda    Fecha 
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HISTORIA DE LA SALUD



 

Póliza Financiera  

Esta declaración es para informarle acerca de nuestra política financiera. Es importante para nosotros que la 

calidad de nuestro negocio coincide con la calidad de nuestra atención dental. Queremos que desde el 

principio, el manejo de su cuenta sea percibida como una extensión de la atención dental que ofrecemos a 

usted y a su familia. 

 

Los pagos son debidos en el tiempo de servicio. Los pacientes con seguro tendran que pagar cualquier parte 

que su seguro no cubre en el momento del servicio. Nuestra oficina procesa todas las reclamaciones dentales.  

Para que podemos presentar su reclamo (s) de seguros correctamente, pedimos que todos los pacientes 

proporcionen la información del seguro y de la tarjeta antes de ver al médico. Esto asegura que nuestra oficina 

obtenga la información correcta para servirle mejor en cuanto a sus beneficios. 

 

Presentamos reclamaciones de seguros para todos los pacientes con seguro. Aceptamos asignación de 

beneficios de seguro, sin embargo el balance es su responsabilidad si su compañía de seguros paga o no. No 

podemos cobrarle a su compañía de seguros, a menos que usted nos dé su información de seguro completo. 

Su póliza de seguro es un contrato entre usted y su compañía de seguros. No somos una parte de ese 

contrato. En el caso de que su compañía de seguros niegue el pago de un servicio, usted es responsable por 

esos cargos.  

 

He leído la Póliza Financiera. Entiendo, acepto, y estoy de acuerdo con la póliza financiera.  

_________________________________    ___________________________ 
Firma de Paciente o Guarda      Fecha 
 
 
________________________________ 
Testigo 
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RECIBO DEL AVISO DE PRIVACIDAD PRACTICAS 
 
 
 

 
Yo, ___________________________________________, he recibido una copia del ávido de esta oficina de 
prácticas de privacidad. 
 
 

Nombre 
 
 

Firma 
 
 

Fecha 
 
 
 
 
 

Para Uso Exclusivo de Oficina 

 
Hemos tratado de obtener acuse de recibo de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad, pero reconocimiento 
no se pudo obtener debido a que: 
 

 Individual se negó a firmar 
 

 Barreras de comunicación prohibieron obtener la confirmación 
 

 Una situación de emergencia nos impidió obtener la confirmación 
 

 Otro (Especificar): 
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