Salud & Estética Dental
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Ficha de antecedentes de salud

En Buenos Aires, a los dias del mes de de
PACIENTE (Nombre y Apellido)

Tipo de documento NO Fecha de nacimiento Edad Sexo

Grupo sanguineo........ Factor RH........ Obra social/Prepaga Niimero de afiliado

Domicilio Localidad Tel

Marque con una cruz la opcion que corresponda SI NO

Problemas cardiacos
Hipertension (Presion alta)
Hipotensidn (Presidn baja)
Asma bronquial

Pérdida de conciencia
Convulsiones

Traumatismo de craneo
Alteraciones sanguineas

En caso afirmativo indique cudl:
¢Toma medicacion para este problema?
¢Cudl?

Diabetes

En caso afirmativo indique el tipo:
Ha sufrido alguna vez: Desmayos
Mareos

Dolor en el pecho

Cansancio excesivo
Palpitaciones

Dificultad para respirar

Estd embarazada o cree estarlo
Indique el mes de embarazo:
Afecciones visuales / auditivas
En caso afirmativo indique cudl:
Problemas dseos y/o articulares
Cirugfas

En caso afirmativo indique cudl:
Internaciones

Alergias en general

Alergia a alglin medicamento
En caso afirmativo indique cudl:
Tuvo COVID

Tuvo DENGUE
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Marque con una cruz la opcidn que corresponda S| NO

Alteraciones enddcrinas

En caso afirmativo indique cual:

Enfermedades infecciosas en los (ltimos 2 meses.
En caso afirmativo indique cual:

Es portador de HIV

Falta o mal funcionamiento de algtin drgano par (gj: rifidn)
En caso afirmativo indique cual:

Toma medicacidn habitualmente

En caso afirmativo indique cual:

Concurre al odontdlogo regularmente

Tuvo algtin traumatismo dentario

En caso afirmativo indique cual:

Tuvo alguna cirugia ortogndtica

En caso afirmativo indique cual:

Tuvo tratamiento de ortodoncia

¢ A qué edad?

¢ Durante cudnto tiempo?

Observaciones. Escriba algtin comentario de su salud que considere importante para el profesional actuante.

Motivo de la consulta

Por la presente declaro que, dentro de mis conocimientos y de acuerdo con las preguntas planteadas, mis respuestas son veraces.
Los datos consignados en la presente historia clinica tienen caracter de declaracion jurada y me comprometo a mantenerlos actualizados y notificar al
profesional tratante en caso de que exista alguna modificacion.

El que suscribe DNI
Otorgo mi consentimiento para la atencion odontoldgica propuesta por el/a Dr/a
Habiendo entendido las explicaciones recibidas.

Fecha:

Firma del paciente Firma del profesional
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