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Historia Clinica General
Este cuestionario tiene el tenor de una “Declaracién Jurada”
Padres con vida? Sl I:’ NO D Tiene problemas renales? S| I:’ NO I:
Enfermedad que padecen 0 PAdeCiEroN.......eeresveesssmssssssesssseenes Ulcera géstrica? S| I:’ NO I:
Tuvo hepatitis? Sl NO I:
Hermanos? SI D NO D DequetiporA ] B[] c[]
Sanos? Tiene algun problema hepatico? Sl I:, NO D
Sufre de alguna enfermedad? Sl I:' NO D Cual?
De que. Tuvo convulsiones? Sl I:, NO I:
Hace algun tratamiento médico? SI D NO I:' Es epiléptico? Sl NO I:
Cual? Medicacién que toma
Qué medicamentos consume habitualmente?.............ommrn. Ha tenido Sifilis 0 Gonorrea Sl I:’ NO |:
e HIV/SIDA Sl NO |:
Realiza algan deporte Sl :l NO | Fue operado alguna vez? S| NO |:
Nota algtn malestar al realizarlo Sl :l NO [ De qué?
Es alérgico a alguna droga? Sl :l NO [| Cuéando?
Alaanestesia ......... alapeniciling ........ OtrOS..ooeeeseserererenns Fuma? Sl I:’ NO E
Cuando se extrae una muela o se lastima, cicatriza bien?.............. Esta embarazada? Sl NO E
S De cuantos meses?.
Antecedentes de fiebre reumatica? Sl :I NO L Hay alguna enfermedad o recomendacién de que su médico que
Se protege con alguna medicacion Sl :I NO [ quiera dejar constancia? Sl NO D
Es diabético? SI :| NO [ Cual?
Esta controlado? con qué? Realiza algun tipo de tratamiento homeopatico, acupuntura u
Tiene algtin problema cardiaco? SI D NO D otros?
Cual?
Tiene tension alta? Sl D NO I:
Chagas? SI D NO I:
Esta en tratamiento?




Historia Clinica Odontoldgica
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Estado bucal general: presencia de sarro S| D NO D Enfermedad periodontal SI D NO D

Diagnostico presuntivo

Por que asistio a la consulta? Tiene dificultad para hablar?
Para masticar?
Consulto antes con algun Para abrir la boca?
otro profesional? si[] NO D Para tragar los alimentos?
Tomé algtin medicamento? Sl D NO D Ha observado algo anormal en los labios?
Nombre de los medicamentos Lengua? Paladar? Piso de boca?....coreeverveenmninn
Carrillos? Rebordes? Trigono retromolar?........coeou..
Desde cuando? Qué tipo de lesiones presenta:
Obtuvo resultados Sl I:, NO D Manchas? Sl I:, NO I:'
Temporarios[_] Ha tenido dolor?[_] De que tipo Crecimiento de los tejidos? Sl I:’ NO
Suave[ ] Moderado[_] Intenso[_] Intermitente [ ] Ulceraciones? Sl I:’ NO I:'
Continuo[_] Espontaneo Provocado [_J Frio ] Ampollas? Sl I:, NO
CalorD LocalizadoD doénde. Otros
Irradiado[__| hacia donde? Le sangran las encias? Sl I:’ NO D
Puede calmarlo con algo? Cuando?
Sale pus de algun lugar de su boca? Sl I:’ NO D
Sufrié alguin golpe en los dientes? Sl I:, NO I:' De dénde?
CUANAO? ..oorrerrrrsrserrres: COMO 5€ PrOAUJO.corrserrresosssesesnmnene | TieNe movilidad en sus dientes? Sl I:’ NO D
Al morder siente altos los dientes?
Se le fracturé algun diente? Sl I:’ NO D Ha tenido la cara hinchada? Sl I:’ NO D
CUAI? ceorvvvrrevrrrenrrreerssennnnneees RECIDIO AIGUN tratamieNnto..ee s Se puso hielo? Calor? Otros?
Estado de la higiene bucal
Muy bueno D Bueno[ ] Deficiente L] Mmalo D

Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segin mi consentimiento.

Asimismo, he sido informado de los datos suministrados quedan reservados en la presenta
Historia Clinica y amparada en secreto profesional.

Plan de tratamiento  fecha:....... Joiin Joiiin

1- Autorizo al Dr./a: y/o Asociados o ayudantes de su seleccion a realizar el
tratamiento odontoldgico.

2- He sido informado por el profesional sobre la naturaleza y propdsito del tratamiento, sobre la posibilidad de complicaciones, los riesgos y
posibles alternativas de tratamiento.

3- Autorizo ala Dr./a a proveer los servicios o tratamientos adicionales que considere
razonables, incluyendo, aunque no limitados a ellos, la administracion de anestesia local, préacticas radiologicas y otros métodos y
diagnosticos.

Firma del paciente o tutor Aclaracion DNI Ne Firma del profesional

Firma del paciente o tutor Aclaracion Firma del profesional



