Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento: Sexo:M-F Estatura: Peso:

N —

Para las siguientes preguntas, por favor circule alrededor de Sl o NO. Sus
respuestas seran para nuestros archivos y seran consideradas confidencial.

ESta €N DUENA SAIUA?..... ..ottt et e e e e et e et rer bbb aeseseeeeeeeaeaaaeeeereees Si No
Han habido cambios en su salud durante el ultino ano?...............oooviiiiiieiiiviiieceeee e Si No
a. Fecha de su ultimo examen medico. / /

Esta usted bajo el cuidado de Un MedICO?.........cuiiiiiiiiiiii e Si No

El Nombre y domicilio de mi doctor es

. Ha tenido alguna enfermedd grave, operacion o ha estado hopitalizado dentro de ultiomos cinco (5)

=1 1 N Si No

. Esta tomando medicinas? Incluyendo medicinas disponibles sin receta de un doctor, homeopaticas,

. Esta tomando algunas de estas MedeCiNaS?...........eiiiiiiiiiie it Si No
ST Y o1 1 = P 1Y o 1 | o PP Si No
+  Algun otra medicamento anti-inflamatorio.............cceviiiii i Si No
«  Sisurespuesta es si, cual medicinas esta tomando?.........ccccceveeiiiiiiiciii e, Si No
I 070 1114 4 = To [T T =d =1V D W0 1YY o Lo ) Si No
+ Estatomando alguna otra medicina que adelgaze la Sangre?..........cccceeveeeiieeeneeesceee s, Si No
+ Vitamina E, Ginkgo Biloba, Ginseng, Pastillas de AjO.........ccoeiiiiiiiiiiiiee e Si No

Bisfosfantes O Medicinas para Osteoporosis.
+ Fosamax, Actonel (Risedronate), Bonivia (Bandronate), Aredia (Pamidronate)...................... Si No
+ Zometa (Zoledronate, Didronel (Etidronate), Skelid (Tiludronate)..........cccceeeveeeeiniiiereeenineen. Si No
Tiene O ha tenido las siguiente enfermedades O problemas?..........c.ccccvvveeeii e, Si No
« Valvulas danadas del corazon, valvulas artificiales O murmuro del corazon.............ccccceeeee. Si No
+  Enfermedades reumaticas del COrazon............uuiiiiiiiiiee i Si No
«  Problemas del corazon, O un soplo del corazon, presion alta, infarto al corazon................... Si No
+ O algun otra enfermedad al COrazZON...........c.coiiiiiiiiieeie e Si No
+ Tiene dolor de pecho cuaNdO aSE fUBKZA..........cccuuiiieiiiiiiee e Si No
+ Se le corta la respiracion despues de ejercicio Moderado?.........cccvvcueeeeeiiiiiieeeniiiiieeeerieeeens Si No
+ Sele hinchan 10S TODIIOS?.........ooi i e e e e sreeeeeeenns Si No
SR [T (o =T T PRSI RETO Si No
+ ¢ Problemas nasales (SINUSITIS) 2. ... uueiiii it e e e s nnaee e s Si No
* ASMa O fIEbre del NENO......cooi e s Si No
¢ MAr€0S O AESMAYOS. ...ccciuuieiiuiiie ittt ettt e e e e s b et st e s ane e e e br e e s anre e e nar e e e anreeenanee s Si No
LB B 1= o1 (PP UP P PPPPPPTT Si No
+  Hepatitis, otras enfermedades del higado...........cooiiiiiiiiiiii e Si No
+ Enfermedades de tirOIdES. ... ....ouii i e e Si No
«  Problemas respiratorios, enfisema, bronquitis, etC...........ccceeevieeeeiiiiiiiiiiee e Si No
+  Artritis, reuma, coyonturas hiNChadas............ooo it Si No
+ Ulceras en el estomago O hiperaCidez............cccoiiuiiiriiiiiiiie e Si No
o Problmas del FINON.... ...t e e e e e e e e e Si No
© TUBBICUIOSIS. ...ttt et e e e e e e e e e r e e e e e e e e e e e e e s annnnnnee Si No
* Tos persistente CON fIEMA........coii i e e Si No
S PIESION DA .o Si No
+  Epilepsia 0 desorden NEUIOIOGICO. .......cciiiuiiiiiii ettt e e e e e e e e e nnenee Si No

L O o (o =Y ST Si No



+ Enfermedad, drogas o operacion que a deprimido su sistema immune...........ccccecceveeennneen. Si No
+ Enfermedades de 1@ Pi€l.........oooueiiiiiiiiii e Si No
9. S@NGIra @DNOIMAL....cci it Si No
10. Ha tenido transfusSiones de SANGIe........cuiiiiiiiiiiie et Si No
11. Tiene algun desorden de SaNgre 0 @NEMIAT..........ueiiieiiiiie i Si No
12. Ha tenido tratamiento para UN tUMOT............uuiiiiii e Si No
13. Ha tenido reaccion o alergia a lo SIQUIENTE...........cooiiiiiiiiiiieee e Si No
o ANESEESIA IOCAL ... e e e e Si No
+ Penicilina 0 Otro @ntibDIOtICOS. ......uuueiiiiiieii e Si No
B B (oo T= E T - TP PTPPR PPN Si No
o Pastillas Para dOMML.........ooooiiiii et e e e e e e e e e as Si No
T ] ][ 0= VPSS PP PPPPPPPPTN Si No
LT (oo [ - T PP PP PPUT R RPPPP Si No
SR 0o (11 o b= Wo o] 1 (o F-J T oo i oo L TN SRR Si No
I I () PP TP PPPPPPPR Si No
o Proteina de NUBVO ...ttt e e e e e e e e Si No
LT o[ B OO T PP UPTUP R SPOPP Si No
14. Usa tabaco de CulaqUIEr FOIMEAT........ooi ittt et a e s e e s s e e e s enneeee s Si No
15. Consume bebidas de @lCONOI?...........uuiii i s Si No
16. Ha tenido tratamiento de radiacion a su cabeza 0 CUEIIO?.........ccuveeiiiiiiiiii i Si No
17. Ha tenido cirugia de 10S 0jos en el UIMO @N07........cuiiiiiiiiiiie et Si No
18. Ha tenido problemas con algun tratamiento dental en el pasado?..........ccoccveveiiiiien e, Si No
19. Tiene alguna otra condicion o enfermedad que el doctor debe saber?............cccvviviieiiiiciiieeee Si No
20. Usa lentes de CONTACTO..........uuiiiiiiiiiieei et e e e e e e e e e e e e s e eees Si No
21. Tiene Dentadura remMOVIDIES. ........ooo oo e e e e e e e e eeeaeas Si No
22. Desea hablar con el dOCtOr €N PrIVAGO........oiiieiiiiiieeei e e e e eneeeee Si No
23. Tiene dificultad reSPirar POr SU NAKIZ.........cuuiiieiiiiiiiee e e et e e st e e s s snbee e e s e snreee e e e e nreeas Si No
PARA MUJERES
24, EStA €MDArasSada?..........ooeiiiiiiiiiie ittt e et e e s e e e e e e nae e e e e aanaraeeeeannaeeens Si No
25. Tiene problemas con su periodo MENSIIUAI?...........oiiiiiiiiiiiiiie e Si No
26. ESta amamantandO?.........ooueeiiii i e e e ab e e e e s e re e e e e e arreeeeeearaeeeeeaan Si No
27. Esta tomando CONraCONCEPIIVOS?........ueiiiiiiiiiie et e ettt e e e s s e e e s e e e e e enneee e e e sneee Si No

Si usted esta tomando medicamentos sin receta o drogas ilegales que puedan seriamente
interferir con los medicamentos que se usan para la anestesia y pueden causar asta la muerte.
Por favor avise al doctor si usted a usado tales drogas durante las ultimas 48 horas.

Razon principal por la visita de hoy:

Yo confirmo que e leido y comprendo lo que acabo de leer. Yo reconozco que las preguntas que
se me han hecho, las he contestado con mi satisfaccion. Yo comprendo que el doctor y proveer
personal no seran responsables por algun error o omicion que yo aiga cometido durante la
contestacion de este formulario.

Fecha: Firma del paciente:

FOR COMPLETION BY DOCTOR (PARA EL DOCTOR)
Comments on patient interview concerning medical history:

Doctors Signature: Date:




