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Formulario de historia clinica 

Fecha de nacimiento __/ ___ _, ____ _ Nombre del paciente___  __Appellido del paciete---__

Sexo: Hombre/ Mujer Estatura: __ _ Peso: ___ _ 

Su historla c/lnlca es /mportante para el tratamiento que va a recibir. Por lo tanto, es importante que responda coda 

pregunta en su totalidad y honestamente. Enc/erre con un circulo sus respuestas. 

Describa su estado de salud actual: Excelente Bueno Regular Malo 

Describa los sintomas que tiene hoy: ______________________________ _ 

lHubo cambios en su salud en general este ultimo ai'io? Si No 

Si la respuesta es "Si", describa: --------------------------------

lRecibe atenci6n medica por algun problema en particular en este momenta? Si No 

Si la respuesta es "Sf", lpor que? _______ _ Fecha del ultimo examen fisico __/ __ ....,! ___ _

lAlguna vez estuvo hospitalizado o tuvo una enfermedad grave? sr No 

Si la respuesta es "Si", lpor que? _______________________________ _ 

HISTORIA CL(NICA DEL PACIENTE 

lTiene, o alguna vez tuvo, lo siguiente? 

Enfermedad cardiaca congenita, enfermedad 

cardiovascular (infarto de miocardio, soplo cardiaco, 

enfermedad de la arteria coronaria, dolor toracico, 

presi6n arterial alta o baja, accidente 

cerebrovascular (embolia cerebral}, latidos cardiacos 

irregulares, cirugia cardiaca, marcapasos) 

Si No Enfermedad pulmonar (asma, enfisema, EPOC, tos Si No 

cr6nica, bronquitis, neumonia, tuberculosis, falta 

de aliento, dolor toracico, tos intensa) 

Glaucoma Si No 

lmplantes en algun lugar del cuerpo (valvula sr No Trastorno del sangrado, anemia, tendencia a Si No 

cardiaca, marcapasos, cadera, rodilla) hemorragias, transfusi6n de sangre lle aparecen 
hematomas con facilidad? 

Enfermedad renal o insuficiencia renal que requiere Sf No Enfermedad hepatica (ictericia, hepatitis A, B, o C} Si No 

dialisis 

Enfermedad de la tiroides 

Ulceras estomacales o colitis 

Crujido, chasquido o dolor en la articulaci6n de la 

mandibula o dificultad para abrir la boca 

sr No Diabetes 

Si No Artritis 

Si No Perdida o aumento de peso importante 

Ataques, convulsiones, epilepsia, desmayos o 

mareos 

Si No 

sr No 

Si No 

Si No 
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Formulario de historia clinica 

Nombre del paciente _____________ Fecha de nacimiento ___) ___ _, ____ _ 

lHa tenido, usted o alg(m familiar cercano, alg(m problema con la anestesia local, anestesia general o la sedaci6n por via 

intravenosa? 

Si No Si la respuesta es "Sf", lcon que anestesia? ______ lCual es el parentesco? ______ _ 

Otras alergias a farmacos gue no figuren arriba: 

ANTECEDENTES SOCIALES 

lAlguna vez fum6 o masc6 tabaco? SI No 

lAlguna vez ha buscado atencion profesional o ha estado 
hospitalizado por lo siguiente? 
Drogas Si No 

Trastornos emocionales Si No 

Alcoholismo Si No 

ANTECEDENTES ODONTOL6GICOS 

Si la respuesta es "SI", ldurante cuanto tiempo? 

,consume usted lo siguiente? 

Alcohol 

Marihuana 

Drogas 
recreativas 

Si No lCon que frecuencia? 

Si No lCon que frecuencia? 

Si No lCon que frecuencia? 

lHa tenido alg(m efecto adverse a causa de un tratamiento odonto16gico? SiNo Si la respuesta es "Si", por favor 

explique. ___ _ 

lDesea hablar con el medico en privado? Sf No 

Entiendo la importancia de la veracldad e integridad de la historia clf nlca para que mi medico pueda brlndar la mejor 

atenci6n posible. 

A mi leal saber y entender, la informaci6n anterior es completa y correcta. 

Firma del paciente, padre/madre, tutor Fecha 

Nombre del paciente, padre/madre, tutor (en letra de imprenta)/Relaci6n Firma del medico 

ACTUALIZACl6N DE LA HISTORIA CLr NICA 

Fecha Comentarios Firma del medico 
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