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HISTORIA CLINICA GENERAL
UGN e Fecha ....../......].......
N° de Matricula
ODONTOLOGO:
PACIENTE N° AFIL
O ST ol | FNaC......coovvveviieeeinn, Tel oo
Edad.................. Estado CiVil......cooveevevreecreiicecieienns Nacionalidad..........c.cccoveverevrerernnnen. NO de DOC.....cccvvvveviviiieeeeeie, (07T
Domicilio (calle, NUM., DAITIO, I0CAAAA): ....... .ottt se st f s8££
ProfeSion/ACHVIAA. ........c.vvvreiieeiee e THULA oo Lugar de trabajo.......cccvevenernernerinerninniineens Jerarquia........ccooovenne
ocuil?
Este cuestionario tiene el tenor de una “Declaracion Jurada” Tuvo convulsiones? sl NO ]
Padre con vida? SI] No[J Es epiléptico? SIl No [
enfermedad que padece 0 padecio .............ccceeveeiriieeininennnn. MediCacion QUE fOMA........oieeiiriiiiiee et
................................................................................................... Ha tenido Sifilis o Gonorrea? S| D NO D
Madre con vida? Si] NolJ
enfermedad que padece o padeci® .............cccoeveeeeeeiiiieee e,
Hermanos? SI] No[J
SANOS? ettt iii i e e e e e e e e e e e e ettt eeeee s
Sufre de alguna enfermedad? sil] NolJ
OB QU ..t
Hace algln tratamiento médico? SIl] No[J
(oL VT N
Qué medicamento/s consume habitualmente? ......................

Realiza algun deporte? SsIl] NolJ
Nota algin malestar al realizarlo Sl NoU[J
Es alérgico a alguna droga? Sl NoU[J
ala anestesia..... ala penicilina ...... OtrOS..ceeiiiie e
Cuando le sacan una muela o se lastima, cicatriza bien?

SANGra MUCNO? ..o

Tiene problema de colageno (hiperlaxitud)? SI [J NO [J

Antecedentes de fiebre reumatica? si [ NO [J
Se protege con alguna medicacion?............ccccevvveriiieennnnennenn.
Es diabético? SI] No L[]
esta controlado? ....... CON QUE?....eoieiieeee e
Tiene algln problema cardiaco? SIt] NOLJ
CUAI?. et et
Toma seguido aspirina y/o anticoagulante? SIL NoU
CON QUE frECUBNCIA?. ... i ieee ettt st see et ees
Tiene presion alta? SIL NoU
Chagas? SIL NoU
€StA en tratamiento? .......cocevvieiie e
Tiene problemas renales? SI] NOTJ
Ulcera Gastrica? SI] No L]
Tuvo hepatitis? SIL NoU

dequétipo? ALl B[l cl]
Tiene algln problema hepatico? SIL NoU



Otra enfermedad infecto-contagiosa? SIL] NOLJ
Tuvo transfusiones? SI NolJ
Fue operado alguna vez? Sl No[J
OB QUE? .. e e
[T o T [0 1P EURSRS
Tiene algln problema respiratorio? sit] No[J
cual?

Fuma? Sl NolJ
Esta embarazada? Sl NolJ

de cuantos meses?

Hay alguna otra enfermedad o recomendacion de su

médico que quiera dejar constancia? SIJ No [J
CUAI? o s

Realiza algun tipo de tratamiento homeopatico, Acupuntura,
otros?

....... Médico clinico:
Clinica/Hospital en caso de hacer falta derivacion:

Historia Clinica Odontoldgica
Por qué asisti6 ala

Consulté antes con algin

otro profesional? SIL] NO
[]
Tomé algiin medicamento? SI] NO
U

Nombre de los
medicamentos..........c.ooeiieiie i

Obtuvo resultados SILJ NO
[]

Ha tenido dolor? L] de qué tipo? Suave L] Moderado [
Intenso

O Temporario [ Intermitente [ Continuo []
Espontaneo [

Provocado [1 Al friolJ Al calor [] Localizado [
dénde?

........ Sufrié algun golpe en los dientes? sI [
NO CUaNdo?........ccccvveveneee. co6mo se produjo?
......... Se le fractur6 algun diente? si [

NO [CUAI?...coveeveeieeececeee recibi6 algun tratamiento?

Tiene dificultad para hablar? ..............c.cocoiiiie e,
para MastiCar? ..........ccoiiiiii e
paraabrir [aD0CaA?..........coiiii
para tragar los alimentoS? ........c.cciuiiiiii e



A
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Ha observado algo anormal en 10s 1abioS? ..............ccccoovveennn... Sale pus de algun lugar de su boca? Sl NO [
|engua’) ________ pa|adar’? ...... p|so deboca?.......ccviii e dONAE? ..o
carrillos? ,,,,,,, rebordes? ...,,,,...trigono......... retromolar?......... Tiene movilidad en sus dientes? SI ] No [
Qué tipo de lesiones presenta: al morder siente altos [0s dientes? ............cccooveiiiiieeiiiiiiinenne..
Manchas? SILJ NOL!  Hatenido la cara hinchada? SiJ No [
Abultamiento de los tejidos? SIL] NOL] Sepuso hielo?........... calor?........... (o1 (o1
Ulceraciones? SI[] No[] Momentos deazicar diario ................ccoeeeiiiiiiiiiiiiiii
Ampollas? ST NOTT Indice de Placa .......oueeieieie
Otros: ............................................................................... Estado de |a hlgiene bucal:
e Muv bueno [1  Bueno []  Deficiente [ Malo [
Le sangran las encias? st [ No [T
CUANAOD? ..ttt et e

Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segiin mi conocimiento.
Asimismo, he sido informado que los datos suministrados quedan reservados en la presente
Historia Clinica y amparados en secreto profesional.
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CANTIDAD DE DIENTES

EOROEO=QRDSD=P=0=()=( cvstentes L]
81 N7 13 4
Estado bucal general: Presenciade sarro SI [] NO [ Enfermedad Periodontal SI [] NO []

Diagndstico presuntivo

Observaciones:

Continta en Anexo N°

He comprendido todas las explicaciones que se me han facilitado en el lenguaje claro y sencillo, he podido realizar todas las observaciones y se me han aclarado todas

las dudas; por lo que estoy completamente de acuerdo con el tratamiento que se me va a realizar.

El/laque SUSCHDE ......c..oiniiiiiii e DNINC. e condomicilioencalle............oouieuiiiiiiii

otorgo mi consentimiento para realizar el tratamiento necesario para rehabilitar mi salud bucodental propuesta por el/laDr/aMP..............ccoociiiiiiiiiiinnns



Firma del paciente o tutor

aclaracién
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