
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No

Prolapso de la válvula mitral
Marcapasos
Dolor en la mandíbula
Enfermedad paratiroidea
Neumonía
Cuidado psiquiátrico
Tratamiento con radiaciónTratamiento con radiación
Diálisis renal
Fiebre reumática
Reumatismo
Escarlatina
Comvulsiones
Herpes
Anemia drepanocíticaAnemia drepanocítica
Problemas sinusales
Apnea del sueño
Espina bífida
Problemas de estómago
Embolia
Enfermedad de tiroides
TuberculosisTuberculosis
Tumores ó crecimientos
Úlceras
Enfermedades venéreas
COVID-19

      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No

Sed Excesiva
Desmayos
Dolores de cabeza
Herpes genitales
Glaucoma
Paro cardíaco
Enfermedad del corazónEnfermedad del corazón
Soplo cardíaco
Cirugía de corazón
Hemofilia
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C
HerpesHerpes
Presión arterial alta
Colesterol alto
Hipoglucemia
Arritmia
Icterisia
Problemas de Riñón
LeucemíaLeucemía
Problemas de Hígado
Presión arterial baja
Enfermedad de pulmones
Transplante de organos

      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No
      Si        No

VIH+/Sida
Aizheime
Anorexia
Angina
Válvula artificial de corazón
Articulación artificial
AsmaAsma
Enfermedad de la sangre
Transfusión de sangre
Moretones con facilidad
Cáncer
Candidiasis
Quimioterapia
Infección CMVInfección CMV
Herpes labial / Fogazos
Colitis
Corazón congénito
Cortisona
Diabetes
Depresión
Abuso de drogasAbuso de drogas
Enfisema
Epilepsia
Sangrado excesivo
Osteoporosis

Tel: __________________________   Cel: __________________________   SSN: _________ / _________ / _________

Dirección: ___________________________________________________________________________________

Nombre: _______________________________________________     Fecha: ________ / ________ / ________
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Si             No
Si             No
Si             No
Si             No
Si             No
Si             No
Si             NoSi             No

Si              No
Si              No
Si              No
Si              No
Si              No
Si              No
Si              NoSi              No

Si contesto sí, por favor explique:
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

Ha tenido alguna enfermedad no listada aquí?
Fuma tabaco?
Usa cigarrillos electrónicos?
Bebe alcohol?
Usa drogas ó substancias controladas?
Alguna vez se ha inyectado a si mismo?
Está tomando algún medicamento ahora?Está tomando algún medicamento ahora?
Si contesto sí, por favor explique:
______________________________________________________________________________________________________________

Nombre del Médico: _________________________________________________  Fecha de última visita? ________ / ________ / ________

Dirección: __________________________________________________________  Tel: _____________________________________________

Si              No
Si              No

Si             No
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Dental Provider Signature:

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

Patient | Parent Signature:

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

Changes to Health History:

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

Date:

___________________

___________________

___________________

___________________
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Indique con su firma y fecha que ha recibido copia de este aviso. Con su firma usted simplemente acusa 
de recibido este aviso. Yo, he, recibido una copia de Ia hoja informaঞva sobre materiales dentales, de 
John Wesley Health Center.

_____________________________________________________________________________________________
Nombre del Paciente (Apellido, Nombre, lnicial Media)

______________________________________________           _________________________________________
Firma                                                                                        Fecha
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