Centro Odontológico Express
	NOMBRE DEL PACIENTE​​​​​​​​​​​​​
	FECHA DE NACIMIENTO:

	DIRECCION CALLE                       CUIDAD, ESTADO                       
	TEL. CASA:                 TEL. CEL:

	EMPLEADOR 
	TEL. TRABAJO

	PARIENTE CERCANO EN CASO DE EMERGENCIA
	PARENTEZCO               TEL:


SALUD DENTAL

Por que necesita tratamiento dental  ?_____ ___________________________________________________
Esta usted a gusto con su sonrisa?  (Escoja uno)                       SI       NO  
SALUD MEDICA

Como esta su salud en general?   Excelente____    Buena____    Regular____    Pobre____     
Quien es su medico?  Dr._____________  Direccion  __________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​____ Tel. #_________
	Tiene usted o ha tenido alguna vez un problema medico grave?                                      
Ha sido hospitalizado alguna vez?              



                              

Esta o ha tomado medicamentos recientemente?
                                                        

Es alergico o sensitivo a algun medicamento ( por ej. Penicilina, aspirina)?                   
Tiene problemas con desangramiento o cura de una cortada, herida o extraccion?      
Ha sido usted pronosticado con problemas cardiacos o fiebre reumaticas?                    


	SI ___  NO___     
SI ___  NO___      
SI ___  NO___      
SI ___  NO___      
SI ___  NO___      
SI ___  NO___       


Tiene o ha sufrido alguna vez uno de los siguientes problemas?

                                          SI    NO                                       SI    NO                                                   SI     NO
	Fiebre reumatica
	
	
	Alergias
	
	
	Enfermedad del higado
	
	

	Soplo de corazon
	
	
	Sistema nervioso
	
	
	Problemas de tiroides
	
	

	Condicion cardiaca
	
	
	Desmayo
	
	
	Sinusitis
	
	

	Dolor de pecho
	
	
	Deabetes
	
	
	Enfermedad de la piel
	
	

	Presion Alta
	
	
	Artritis
	
	
	Enfermedad venerea 
	
	

	Ataque de corazon
	
	
	Cancer
	
	
	Herpes
	
	

	Anemia
	
	
	Tumores
	
	
	SIDA
	
	

	Glaucoma
	
	
	Hepatitis
	
	
	Enfermedad del rinon
	
	

	Asma
	
	
	Epilepsia 
	
	
	Enfermedad de pulmon
	
	

	Fiebre alta
	
	
	Esta embarazada
	
	
	Ulcera
	
	


-  Ninguna de las anteriores    Si contesta si a alguna de las anteriores, explique por favor:
​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________
- Yo certifico que la informacion dada es veraz y doy permiso para cualquier tratamiento necesario

-  Firma   (Paciente/Encargado)  ​​​​​​​​​​​​_____________​​_______________    Fecha ____​​​__________________
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