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Historial de salud odontolégica

Nombre del paciente:

Informacion odontoldgica:
En las siguientes preguntas, por favor marque (X) como su respuesta:

Preguntas Si No No sé

éSus encias sangran cuando se cepilla o usa hilo dental?

éSus dientes son sensibles al frio, al calor, a los dulces o a la presion?

¢La comida o el hilo dental se atascan entre sus dientes?

¢Tiene la boca seca?

¢Ha tenido algun tratamiento periodontal (en las encias)?

¢Alguna vez se ha sometido a un tratamiento de ortodoncia (aparatos dentales)?

¢Ha tenido algun problema asociado a un tratamiento dental previo?

En caso afirmativo, explique:

¢Esta experimentando actualmente dolor o molestias dentales?

¢éTiene dolores de oido o de cuello?

éTiene algun chasquido, ruido o molestia en la mandibula?

¢Rechina los dientes?

éTiene llagas, Ulceras o herpes labial en la boca?

¢Usa dentadura postiza o parcial?

¢Ha tenido alguna vez una lesidn grave en la cabeza o en la boca?

¢Ha tenido algun reemplazo articular ortopédico total?

éLe ha recomendado un médico o un odontdlogo anterior que tome antibidticos antes de
su tratamiento odontolégico?

Nombre del médico que lo recomienda: Teléfono:

¢Esta tomando o tiene previsto empezar a tomar alguno de los medicamentos alendronato
(Fosamax) o risedronato (Actonel) para la osteoporosis o la enfermedad de Paget?

Desde 2001, ¢se ha sometido o estd previsto que se someta a un tratamiento con
bifosfonatos intravenosos (Aredia o Zometa) para el dolor de huesos, la hipercalcemia o
las complicaciones éseas derivadas de la enfermedad de Paget, el mieloma multiple o el
cancer metastdsico?

¢Tiene alguna enfermedad de transmision sanguinea (VIH/SIDA, hepatitis A, B, C, herpes
simple %)?

¢Ha habido algiin cambio en su salud general en el ultimo afio?

En caso afirmativo, ¢qué enfermedad se
esta tratando?

¢Tiene diabetes?

¢Ha tenido una enfermedad grave, una operacion o ha sido hospitalizado en los ultimos 5
afios?

En caso afirmativo, écual fue la
enfermedad o el problema?

Fecha de su ultimo examen odontoldgico]

¢Qué se hizo en ese momento?

Fecha de las Gltimas radiografias
dentales:

Si estd aqui para una visita odontoldgica,
écudlesla

¢Cémo se siente con su sonrisa?
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