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Otras condiciones médicas no mencionadas arriba:

¢éTiene alergias? SI[ INO[ ]

O Acrilico O Latex Codaeina
. | Aspirina Ibuprofono
(| Acetaminofén o fMetal
O Amoxicilina o Penicilina Orro:
O Yada (] Solfa
éEsta tomando alguno de los siguientes?  SI[ ] NO[ ]
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¢Ha tenido alguna enfermedad seria, cirugia, o internado en el hospital? SI[ ] NO[ ] Afo?
Explique la razén y condicién:
Debido a su condicién médica, tiene que pre medicar para tratamiento dental?SI[ ] NO[ ]

Indique medicamento e instrucciones:

Al firmar abajo, reconozco que he leido y entendido las preguntas médicas. Que la informacién en esta forma provista es esencial para determinar
las necesidades para el plan de tratamiento necesario. Que tendré la oportunidad de hablar sobre el historial médico con mi doctor en esta cita. Si
hay algunos cambios en mi historial médico yo le haré saber a la oficina lo mas pronto posible por escrito. Reconozco que todas las preguntas han
sido respondidas sinceramente y no haré responsable a los empleados por cualquier error u omisién que haya hecho de mi parte. Doy
consentimiento para ser examinado y tratado (incluyendo a los menores de edad mencionados) por el personal de Arizona Dental Management.
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