2% Willamette

Dental

Formulario de Resumen del Paciente

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Segundo Nombre:
Direccién postal: Ciudad, Estado, Cédigo Postal:
NUmero de teléfono movil: Correo electronico:

Pronombres: [1£l/Suyo [JElla/Suya [JEllos/Ellas/Suyos/Suyas Género: [1Masculino [JFemenino [ Transgénero
[l ze/zir[zirs ] ze/Hir[Hirs [ Prefiero no decirlo/No especificado []Otro

Identificacion racial/étnica* (marque todas las que correspondan):  Idioma de preferencia:

L] Asiatico [] Afroamericano o Negro LJInglés [ Espariol [JRuso [1Chino
[ Nativo de Hawadi u otra isla del Pacifico []Hispano o Latino []Otro

[JIndio Americano o nativo de Alaska [IBlanco o Caucésico

[Jotro (no listado) [ Prefiero no responder

Fecha de nacimiento: Método de contacto preferido** (por favor marque uno):
[] Correo electrénico [ Texto L] Liamada telefénica

*Esta informacién nos ayuda a asegurar que estamos proporcionando atencién de la mas alta calidad a nuestros
pacientes. Estudios han demostrado que el origen racial o étnico puede afectar el riesgo de ciertas enfermedades
en la salud bucal de los pacientes. El registro de los datos del paciente con respecto a la raza y el origen étnico
permitird a Willamette Dental comprender mejor y satisfacer las necesidades de salud oral de nuestros pacientes.
Esta informacién no se comparte, vende ni utiliza para ningan otro fin que no sea el de Willamette Dental.

**Recibird mensajes con informacién importante de su equipo dental sobre sus citas y tratamientos a través de su
método de contacto preferido.

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre: Relacién: Teléfono:
FARMACIA Y MEDICO PREFERIDOS

Nombre de la farmacia: Teléfono de la farmacia:
Direccién de la farmacia:

Nombre del médico: Teléfono del médico:

LISTA DE MEDICAMENTOS | SUPLEMENTOS
Incluya todos los medicamentos, remedios herbales y terapias de reemplazo de nicotina que esté tomando, incluidos los de venta libre.
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HISTORIAL DENTAL

1. Motivo principal de la consulta:
2. ;Cudando fue su Gltimo examen dental de rutinaflimpieza?
3. ¢Cuando fueron sus Gltimas radiografias dentales?
4. ;Ha recibido alguno de los siguientes procedimientos dentales?
[Jimplantes dentales [] Cirugia periodontal (de encias)

[ Endodoncia (tratamientos de conducto) [ Prétesis removibles (dentaduras o parciales)

[] Extracciones (dientes extraidos) [JRaspado y alisado radicular
[] Ortodoncia (brackets/frenos) [] Otro, por favor describa:
5. ¢Ha tenido algan problema con anestesia local, nitroso, sedantes o dificultad para adormecerse en el pasado?
LIsi [INo
[1Redaccién a la anestesia local LJProblemas para adormecer
L1 Reaccién al éxido nitroso L] Otro:

[ Reaccidn a la sedaciéon

6. ¢Esta experimentando o ha experimentado recientemente algiin dolor dental, molestias, hinchazén o sangrado?
LIsi [INo

[ Dolor [IHinchazoén
[ Sensibilidad [ICara
LIFrio [JBoca
L] Caliente [ICuello
[IDulces [JSangrado
L] Presion

7. ¢Tiene alguna otra preocupacion relacionada con sus dientes o boca? []Si [1No

[ Mal aliento [J Propenso(a) a Glceras aftosas
[JRechina o aprieta los dientes [J Propenso(a) a fuegos labiales
[IMandibula que chasquea o hace clic [ILlagas

[ Molestia en la mandibula L] Tumores

[] Dientes flojos [J Ulceras

[]Sabor metdlico []Sabor desagradable
[IMandibula que se traba o salta L] Otro:

8. Califique su miedo a tratamiento dental en una escala del 0 (sin miedo) al 10 (miedo extremo):
o1 203004 0506 708090110

9. ¢Tiene alguna peticién especial con respecto a su atencién que le gustaria que su equipo dental conozca?

v.2025.710  Willamette Dental Group, PC. Continda en la siguiente pagina



HISTORIAL MEDICO

1. ¢Estd actualmente, o ha estado en el Gltimo ario, bajo el cuidado de un médico? [1Si [INo
Si respondi6 si, ¢cudles son las enfermedades que estd tratando?

2. ¢Ha tenido alguna enfermedad grave, cirugia u hospitalizacion en los Gltimos 5 afios? [ 1Si [INo
Si respondi6 si, por favor describa:

3. ¢Tiene antecedentes de procedimientos quirargicos? [1Si [1No
Si respondi6 si, por favor seleccione los procedimientos quirdrgicos a los que se ha sometido.

L] Apendicectomia [IReparacién de hueso roto  []Ojo [IReemplazo de articulacion

[]Espalda [JCardiaco [ Extirpacion de vesicula L] Trasplante de 6rgano
biliar

[]Cerebro []Cesdrea L] Histerectomia [J Amigdalas/Adenoides

[]Otro, detalles:
4. ;Esta tomando medicamentos con receta para controlar el dolor de forma diaria o regular? [1Si [1No
Si respondi6 si, ¢tiene un ‘Contrato de Dolor'? []Si [INo
Si respondi6é que si, por favor describa:
5. ¢Usa o ha usado productos de tabaco o nicotina? [ Si [INo Sirespondi6 si, [1Uso pasado []Uso actual

Si respondi6é que si, por favor seleccione los tipos de productos de tabaco o nicotina que usa o ha usado:
[ Bidis [l Tabaco de mascar [JPuros [1E-cig/Vapeo [JHookah []Chicles de nicotina [JParches de nicotina
[J Sobres de nicotina [ Cigarrillos [1Rapé (tabaco en polvo) []0tro, detalles:

6. ¢Bebe 3 0o mds bebidas alcohélicas al dia de forma regular? [1Si [INo
¢Es dependiente del alcohol? [1Si [LINo ¢Ha recibido tratamiento? [1Si [1No

7. ;Consume sustancias con fines recreativos (marihuana, medicamentos con recetq, drogas callejeras, otras sustancias)?
[Jsi LINo Sirespondi6 si, [JUso pasado []Uso actual Sirespondi6 si, seleccione las sustancias que usa o ha usado

[]Cocaina [ ] Heroina [ Metanfetamina ] Otro, por favor especifique:
[ Extasis LI Marihuana L] Oxycontin ¢Es dependiente de alguna droga? LISi [1No

8. ¢Ha tomado o esta programado para tomar bisfosfonatos orales o intravenosos? []Si [1No
Si respondi6é que si, por favor seleccione los medicamentos a continuacion.

[J Alendronato (Fosamax) [ Clodronato (Bonefos) [ Etidronato (Didronel) [l Fosamax Plus D

[J Ibandronato (Boniva) [J Pamidronato (Aredia) [ Risedronato (Actonel) O Tiludronato (Skelid)
(1 Acido zolendrénico (Reclast, Zometa)

SI APLICA

9. ¢Esté embarazada o podria estarlo? [ 1Si [INo Sirespondio si, ccudntas semanas? ¢Fecha estimada de parto?

10. ¢Estd amamantando?  11. ¢Esta tomando pastillas anticonceptivas, medicamentos para la fertilidad o terapia
LIsi [INo hormonal? [1Si [1No

CONDICIONES MEDICAS
¢TIENE O HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES, PROBLEMAS O SINTOMAS?

12. Problemas cardiovasculares [ del corazén [1Si [1No

LIFibrilacién auricular [ Defecto cardiaco [ Desfibrilador implantable [ Fiebre reumatica/
(A-fib) congénito Enfermedad cardiaca
reumatica
[J Angina (dolor en el [Insuficiencia cardiaca  []Endocarditis infecciosa [J Falta de aire (dificultad para
pecho) congestiva respirar)
L] Arteriosclerosis [JEnfermedad coronaria  [Prolapso de la valvula L1 Duerme con dos o mds
mitral almohadas

L] valvula(s) cardiaca artificial [ vValvula cardiaca danada [ Cirugia a corazén abierto  [1Hinchazén de los tobillos

[ Arritmia (latido cardiaco [] Ataque cardiaco [IMarcapasos L] Otro:
irregular) (infarto)
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CONDICIONES MEDICAS CONTINUACION
L1 Presion arterial - Alta []Soplo cardiaco
L] Presion arterial - Baja [ Colesterol alto

13. Problemas respiratorios [ pulmonares []Si [1No

L1Asma []Sarcoidosis
L]Bronquitis L] Apnea del suefio
[] Enfisema/EPOC [JRonquidos

[ Tos persistente [ Tuberculosis

LI Neumonia L] otro:

15. Trastorno endocrino []Si [1No
[JEnfermedad de Addison []Hipotiroidismo

LI Trastorno de las
gléndulas suprarrenales

[1sopP [l Otro:

[ Hipertiroidismo

[l Problemas de la tiroides

LI Palpitaciones
[] sindrome de taquicardia ortostéatica postural (POTS)

14. Trastornos de la diabetes [ 1Si [INo

LINivel de AIC: [ Prediabetes
] Nivel de azdcar en sangre: ] Diabetes tipo 1
[ Diabetes gestacional [ Diabetes tipo 2

16. Trastorno renal [ urogenital [1Si [1No

L] Didlisis L] Problemas de préstata
[l Piedras en los rifiones [JInsuficiencia [ fallo renal
] Miccidn frecuente [] Otro:

17. Cancer [ Tumores [ Quimioterapia [ Tratamiento con Radiacién [1Si [JNo

[Jcancer/tumores  Sirespondié que si, [1Maligno []Benigno

L] Vejiga [JLeucemia: Linfocitica aguda []Linfoma: De Hodgkin L]Piel: Melanoma
[0 Mama (senos) []Leucemia: Linfocitica cronica LILinfoma: No Hodgkin ] Piel: No melanoma
L] Colorrectal []Leucemia: Mielébgena aguda LI Mieloma maltiple [ITiroides
[1Endometrio [ILeucemia: Mielégena crénica  []Pdancreas [Jotro cancer/tumores:
LIRiIAGN LIPulmoén L]Préstata
L] Quimioterapia [] Tratamiento con radiacién en la regién de cabeza/cuello [ Otro tratamiento con radiacién

18. Problemas neurolégicos [ del sistema nervioso [1Si [1No

] Demencia/Alzheimer (pérdida de memoria) [] Dolor de cabeza [J Convulsiones / Epilepsia []vértigo

[ Desmayos o episodios de mareo LI Migrana

[JSensacién de hormigueo o
adormecimiento

[ Neuropatias

[l Derrame [ ] Debilidad

[JAIT (ataque isquémico []otro
transitorio)

LI Fibromialgia []Enfermedad de Parkinson []Neuralgia del trigémino

19. Trastornos de salud mental [ISi [I1No 20. Trastornos sanguineos/hematolégicos/transfusiones [1Si [1No

[JTDA/TDAH (Trastorno por Déficit de Atencién /
con Hiperactividad)

L] Anemia [[] Se le forman moretones faciimente

L] Ansiedad [ Trastornos de sangrado [ Trombosis venosa profunda

[] Trastorno bipolar [/ depresién maniaca

L] Depresion

[ Trastorno obsesivo compulsivo

L] Trastorno de estrés postraumatico

[]Enfermedad de Von

[JInducido por fdrmacos [ Anemia de células falciformes

[1Hemofilia [Rasgo de células falciformes
LIParpura

trombocitopénica [ Talasemia

idiopatica

Willebrand [l Transfusiones — Fecha:

L] Esquizofrenia L] Otro:

L] Otro:
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CONDICIONES MEDICAS CONTINUACION

¢Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades, problemas o sintomas?

21. Trastorno gastrointestinal (GI) []Si []No

[] Reflujo acido (ERGE) LI Sindrome del

[ Ulceras

[]otro:

[]Enfermedad de Crohn
[l Cdlculos biliares

[] Acidez estomacal

23. Trastorno musculoesquelético/del tejido conectivo

[1si [INo

L] Artritis: Reumatoide
espalda

L] Artritis: Osteoartritis [ ] Osteoporosis

] Artritis: Otro:

[ Trastorno de la artic-
ulaciéon temporoman-

[ ] Gota
dibular (TATM)

I Discos herniados [l Otro:

25. Problemas de conducta/crecimiento/desarrollo

[1si [INo

L] Autismo [ Neuroatipico

[l Problemas de conducta []No verbal

[l Problema de

[l Retraso en el desarrollo . ..
crecimiento fisico

] Nacimiento prematuro/

[ I Nerviosismo excesivo Complicaciones del

embarazo
L] Trastorno genético

[ Discapacidad

intelectual/de aprendizaje L otro:

27. Problemas de cabeza/ojo/oido/nariz/garganta

[1si [INo
[] Cataratas

[JGlaucoma
[ Discapacidad auditiva

L1 Amigdalitis L1 Otro:

intestino irritable (SII)

[ Problemas de cuello/

[]Fusiones espinales

[l Sindrome de Tourette

L] piedras en las amigdalas
L1Problemas de vision

[l Usa lentes de contacto

22. Hepatitis/Ictericia/Enfermedad hepéatica [1Si [1No

[] Cirrosis | Enfermedad

hepati . L] Hepatitis: Otras:
epdtica crénica

[J Hepaititis: Tipo A [Jictericia (piel/ojos amarillos)
L] Hepatitis: Tipo B

[ ] Hepatitis: Tipo C

24. Trastorno autoinmune []Si [INo

LTInmunosupresion inducida por fGrmacos o radiacion

[ Lupus L] Trastorno de Sjogren

L] Esclerosis maltiple L] Otro:

[] Psoriasis

[]Esclerodermia
26. Enfermedad infecciosa []1Si []No

11TS (Infeccién de transmisién

[1sSIDA
sexual)

LIVIH []Si respondi6 si, describa:

[ Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM)

[ Mononucleosis

[ Otro:

28. Trastorno alimenticio [ ]Si [ ] No

L] Anorexia
L] Bulimia

[] Otro:

29. ¢Tiene alglin otro problema, enfermedad o condicién que no se haya mencionado? [/Si [INo

Si respondi6 si, por favor especifique:
ALERGIAS
30. ¢Tiene alguna alergia? []Si []No

[ Animales

[ Anestésicos locales (o sus

Si respondi6 si, seleccione las opciones que correspondan a continuacion.

(L atex (hule) [] Otros antibiéticos

conservantes)

L] Aspirina

(] Barbituricos (sedantes o

pastillas para dormir)
[] Codeina u otros narcoticos [lYodo
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L] Alimentos

[JRinitis alérgica/Alergias
estacionales

[Jotro [ Otros
medicamentos:

[ Metales/Joyeria
(niguel/cromo)

[ Penicilina

[ Medicamentos con sulfa
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