
 Medical history  Date____________________ 
 Por favor marque al que le aplique: 

 Razón de su visita: ____________________________________________________________________________________________ 

 Otras condiciones médicas no mencionadas arriba: __________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________________________ 
 ¿Tiene alergias? SI [   ] NO [   ] 

 ¿Está tomando alguno de los siguientes?       SI [   ]   NO [   ] 

 ¿Ha tenido alguna enfermedad seria, cirugía, o internado en el hospital?  SI [   ]    NO [   ]     Año? __________ 

 Explique la razón y condición: ___________________________________________________________________________________ 

 Debido a su condición médica, �ene que pre medicar para tratamiento dental? SI [   ]    NO [   ] 

 Indique medicamento e instrucciones: ______________________________________________________ 

 Al firmar abajo, reconozco que he leído y entendido las preguntas médicas. Que la información 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 más pronto posible por escrito. Reconozco que todas las preguntas han 
 sido respondidas sinceramente y no haré responsable a los empleados por cualquier error u omisión que haya hecho de mi parte. Doy 
 consen�miento para ser examinado y tratado (incluyendo a los menores de edad mencionados) por el personal de Arizona Dental Management. 

 Nombre del Paciente: _____________________________________________           Fecha: ____/____/____ 

 Firma del Paciente: _______________________________________________          Relación: ____________________ 

 Firma del Doctor: ________________________________________________           Fecha: ____/____/____ 


