Blue Ridge Family Dentistry
1931Commonwealth Dr
Charlottesville, VA 22901
434-296-5250

REGISTRO DE SALUD Y EVALUACION FISICA DEL PACIENTE
Por favor sea lo mas preciso. Nos ayudara a proveerle un tratamiento dental seguro y comprensivo

Nombre del Paciente: Fecha:

Nombre del Doctor: Teléfono del Doctor:

Por favor responda las siguientes preguntas. Si contesta Si, explique en el espacio proveido:

Si No

[l [ ¢Hasido paciente en algin hospital durante [0S pasados A0S @I0S?..........c.cueuiieiuiieieurieerereeieee s b s bbb renes
oo

[J 1 ¢Ha estado tomando algun medicamento o medicina durante los pasados dos afios?..
[1 [ ¢Algunavez atenido exceso de sangrado que haya requerido tratamiento especial?..
oo

g d

g d

oo

g d

oo

g d

oo

U

g d

Por Favor marque s tiene o a tenido alguna vez las siguientes condiciones:

Si No S No S No

[0 O Insuficiencia Cardiaca [1 [ Cardiopatia [ [ SIDA

[J [ Marcapasos [ O Anemia 0 0 HIV+

[l [J Soploenéd corazén [l [ Ulceras [l [ ltericiaamarilla

[1 [ Cirugiadel corazén [ [ Glaucoma [0 [ Hepatitis

[0 0 Anginade pecho [l [ Dolor en lamandibula [ [ Osteoporosis

[l [ Alta/Bajapresion arterial [J [ Tuberculosis(TB) [J [ Abuso de drogas o acohol
[1 [ Derrame cerebral [l [ Sinustis [1 [ Hemofilia

[ 0 Hemofilia [0 [ RinitigAlergias [l [ Enfermedad venérea

[ [ Vavulaartificial en € corazon [ [ Alergiaa latex [l [J Herpeslabial / fuegos

[0 [ Articulacién artificial [0 [ Diabetes [0 [ Epilepsia

0 0 Asma [ [ Enfermedad de latiroides [J [ Desmayos 0 mareos

[l [ Enfermedades respiratorias [l [ Rayos-xotratamientodecobalto [ [ Nerviosismo

[0 O Enfisema [1 [ Quimioterapia (Cancer o Leucemia) 1 [1 Tratamiento psiquiétrico
[1 [ Bronquitiscrénica [ [0 Artritis [0 O Anemiafaciforme

[J [ Problemas renales (rifion) [ [ Reumatismo [J [ Moretones facilmente
¢Tiene usted una enfermedad 0 condicion qUE NO ESLE EN TATISLA?.........c.cuiueuriririeeriei s
Mujeres: ¢Estd embarazada?................. ¢Lactando?.............. Fechade alumbramiento............... ¢Usa padtillas anticonceptivas?........

Por lo que yo s8, todas las anteriores respuestas son verdaderas y correctas. Si algunas vez tengo algun
cambio en mi salud o cambio en mis medicinas, le informaré a doctor de la dentisteriaen lasiguiente cita
sin fatar.

Firmadel paciente............ccoooiii i Fecha... ..o
Resultados de laEvaluacién fisica:  BP:

Pul so:

Firmadel doctor: Firmadel coordinador de tratamiento
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