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HISTORIA CLINICA.

1) ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO: ......ccceeeeeeiuurrreeeeeeeenrreeeseeseessssseessseennssen
2) ESALERGICO Y A QUE? .. cuuuueietuneeereneeeeesnneeresneeeessneeessssneessssnsessssesssssneessssnesssssnnns
3) ESTA EMBARAZADA: ........uuvvtreeeeeeietrreeeeeeeeinnssseesesesssssseseesssssssssssessssessssssesseesnsssm
4) TUVO HEMORRAGIAS ANORMALES 2.....c.oorvieeeoeeeenesessseesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssansnns

5) PRESENTO ALGUN PROBLEMA SERIO ASOCIADO CON EL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO 2.t e et
5) SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR?
6) PRESENTA ALGUNAS DE ESTAS ENFERMEDADES:
DIABETES 0O HEPATITIS O ARTRITIS O TUBERCULOSIS O ENF VENEREAS O
HIPERTENSION O ENFERMEDADES SANGUINEAS 0 OTROS O

EXAMEN CLINICO.

FECHA TRATAMIENTO REALIZADO ODONTOLOGO
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