I nfo rmacion M é d |CaA Haga el favor de marcar su respuesta con una (X) para indicar si tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o problemas.

-~

(Margue NS si usted No Sabe la respuesta a esta pregunta) Si No NS Si No NS
B leples R CORTACLERE T s s e e LB El S Hsasistancasregilatasstidiqan)s i e s it e s B ===
Articulaciones Artificiales. Ha tenido algin reemplazo ortopedico Usa tabaco (fumado, aspirado/rapé, masticado, en bidis)?............. EREEEE
total de una articulacion {(cadera, rodilla, codo, dedo)?.................. (1 [1 [ Siesasi, le interesaria dejar de hacerlo?
Fecha: Si es asi, ha tenido alguna complicacion? (marque con un circulo)  MUCHO / ALGO / NO ME INTERESA
Esté tomando o tiene que empezar a tomar uno de estos Bebe:bebidasalcoGlicas?s Tt v s ELamEas
medicamentos, alendronato (Fosamax®) o risedronato Si es asi, cuanto alcohol bebid en las Ultimas 24 horas?
(Actonel®) por osteoporosis 0 enfermedad de Paget? .................... 1] [ [ Sies asi, cuanto bebe por lo general en una semana?
. Desde 2001, ha sido o esta siendo tratado/a, o tiene que - SOLO PARA MUJERES Estd usted:
. empezar un tratamiento con estos bisfosfonatos intravenosos CEmbalazate s e e e e B En |
- (Aredia® o Zometa®) por dolor en los huesos, hipercalcemia - Numero de semanas:
0 por alteraciones esqueléticas resultantes de la enfermedad de ' Tomando pildoras anticonceptivas o de sustitucién hormonal? ... [] [
- Paget, del mieloma multiple o de un cancer metastasico? ............. - O B-FpAramohtandees - 2 s B =

- Fecha del comienzo del Tratamiento: =

Alergias - Es usted alérgico — o ha tenido alguna reaccion - a: Si No NS Si No NS
" En todas las respuestas afirmativas, especifique el tipo de reaccion. Metales s EiEsE
- Anestésicos locales == El - Bl B Latex (goma) =B
- Aspirina EE=EFEE T =Yodo == e E
- Penicilina u otros antibioticos (1 [ [ Polen (fiebre del heno)/ estacional B2k
. Barbituratos, sedativos o pastillas para dormir [0 0O [ Animales B ElE
' Sulfas 0 0O 0O Alimentos EENEEEE
' Codeina u otros narcéticos B B Sk e
Por favor marque con una (X) su respuesta para indicar si usted ha tenido o no ha tenido algunas de estas enfermedades o problemas. |
Si No NS Si No NS Si No NS
[ Valvula cardiaca artificial {prﬂteﬂs}....—;:; ......................... s e 0 O 00| Enfermedad autoinmune .........[0 [ [ Hepatitis, ictericia o |
Previa endocarditis infecciosa... : =l BBl AR Tts reumataidea s oBL B [ enfermedad hepética .............0 O O
Valvulas danadas en corazon tranapiantadm - U H U ypus eritematoso sistémico..... [0 [ [ Epilepsia .......... SRR
Enfegg]gd;:nf;i:’iazancir;}ier;ta {ECE}1 s i b r s e e [1 O O Desmayos o ataques epilépticos... 1 O U
Reparada en los Gltimos 6 meses ({:ﬂmpletamente} R pengulisr e o o o SRR FI- S AlleiaeoRes nelalogicas: ==z H=Fl
ECC reparada con defectos residuales .. T O T S Rl D e e e e O B Si es asi, especifique:
| Aparte de las condiciones en la lista de arriba, ya no se recomienda realizar una profilaxis SIS s s e e oL Nl eTaG RS Id GLSUBRO . s e EE
| antibidtica para ninguna otra forma de ECC. e esisr s B Bl =Alleraciones mentales= =0 = — B E
| Si No NS Si No NS Cancer/Quimoterapia/ Especifique: .
Enfermedad cardiovascular........[J [0 [0 Prolapso de la valvula mitral ...... E=EEE Radioteraplas e o n s Fl- 1 Bl ==Infeccionessreciirentes ... ix - EF L =E
! T e S e et B BRI B B | fok o Lo Do e R e e [l [J 00  Dolores de pecho por esfuerzo.. [1 [ [ Tipo de infeccion:
BEeHOeSElerosis = B e FeheelmatiGas. 2 nss b =ER CPolorconico e s aa L ) B Bl cAlteraciones Yenales s ns s n Bl ER B
~ Insuficiencia cardiaca Enfermedad cardiaca reumatica .. [ [0 [0 Diabetes Tipol ol cooocevnveennnn.... El EE R s S Ul OR RO e e e B
CORGESENG— = e ) EL=[E1— Sangramichtoanamal_.. ... [ 0O 00 Trastornos de alimentacion........[] [0 [1  Osteoporosis..... BBl
! Pianocertlasvavolas cardiacas- 0 Bl [3 = AREMIA . i ma s vecinaen LB -EF - Malnitieion = e B BV =Inflamacion persistente de los
Infarto del miocardio...............0 O O Transfusiéon sanguinea.............0 O 0  Enfermedad gastrointestinal...... (0 [0 [ ganglios-debcteto: © i i B
l B Seoploepiel corazon.,.o o ivera i 1 T Si es asi, fecha: Reflujo G.E.fardor persistente....[1 [0 [0 Cefaleas graves/jaquecas..........J [0 [0
Presion arterial baja.................. [ 0O 0O  Hemofilia .. same s o EEE AR ears s e o BB PondfderdepesasaveraEo rapiela. s B = B B
[ Bresion apteraialta. - B B B - SDAe mfeacmn por VIH.. .0 O 0O Aleraciones de la tiroides .........[0 0O 0O Enfermedades venéreas...............[1 1O U
Otros defectos congénitos ARINIS S - o et e b LB - Deframecerebrala e rnrniils 1ol Blessgrinasensiommzexcesias s s E =
DI T8) Fordn | g e R e o BB = GlRbcoRla = = el ]
Le ha recomendado algin médico o su dentista anterior que tome antibidticos antes de su tratamiento dental? ... EE SRS
Nombre del médico o del dentista que se lo recomendo: Teléfono:
Tiene alguna enfermedad, condicién o problema que no figure mas arriba y que cree que yo deberia saber? ... EREED

Explique por favor:

NOTA: Se encarece tanto al Doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes del
tratamiento. |

Certifico que he leido y comprendido lo que aparece mas arriba y que la informacion entregada en este formulario es exacta. Comprendo la importancia de que la
historia de salud sea fidedigna y de que mi dentista y su personal puedan confiar en ella para realizar mi tratamiento. Reconozco que todas mis dudas sobre las

preguntas de este formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningn miembro de su personal por las acciones
que puedan tomar debido a los errores o a las omisiones que yo haya podido cometer al completar este formulario.

Firma del Paciente/ Apoderado: Fecha:

A SER COMPLETADO POR EL ODONTOLOGO/A

Comentarios:




