Dr. Manuel González Ávila, C.D., M.S., Ph.D.
13 avenida 8-07, zona 1, Ciudad de Guatemala


Tel: 22519132 Cel: 55190527

Email: manuelgonzalez@ yahoo.com
I. DATOS GENERALES
Fecha:      

Nombre:       




Edad:     
años

Dirección (residencia):       






Teléfono:       
Dirección (oficina):       






Teléfono:       
Ocupación:       



Referido por:       
II. CUESTIONARIO SOBRE SU SALUD
Lea cuidadosamente cada una de las preguntas siguientes y contéstelas todas marcando al lado sí o no, según el caso. Sus respuestas son muy importantes para la consulta, diagnóstico y trata​mien​to. Por eso debe dar la información más correcta. La información es confidencial, sólo para la mejor comprensión del doctor sobre su salud. Si tiene dudas o comentarios, es preciso hablarlas con el doctor.

1. Motivo de consulta:        



2. ¿Tiene actualmente un problema de salud o está bajo tratamiento médico?

 

 FORMCHECKBOX 

¿Ha padecido antes o padece ahora de alguna enfermedad o problema de los siguientes?

3. Fiebre reumática

 






 

 FORMCHECKBOX 

4. Enfermedad cardíaca (palpitaciones, infarto, insuficiencia u otro)


 

 FORMCHECKBOX 

5. Problema vascular (presión, colesterol, aterosclerosis, ruptura de vasos, otro)

 

 FORMCHECKBOX 

6. Dolor en el pecho o limitación al hacer esfuerzos o ejercicio



 

 FORMCHECKBOX 

7. Mucho cansancio, falta de aire al subir gradas o hacer esfuerzo físico


 

 FORMCHECKBOX 

8. Hinchazón en los tobillos







 

 FORMCHECKBOX 

9. Falta de aire cuando se ha acostado






 

 FORMCHECKBOX 

10. Alergia o sensibilidad a alimentos, medicamentos u otras cosas


 

 FORMCHECKBOX 

11. Alcoholismo o cualquier otro tipo de abuso de sustancias



 

 FORMCHECKBOX 

12. Enfermedad de la piel







 

 FORMCHECKBOX 

13. Desmayos, ataques y epilepsia






 

 FORMCHECKBOX 

14. Diabetes (azúcar en la sangre)






 

 FORMCHECKBOX 

15. Necesidad de orinar frecuentemente en el día y en la noche



 

 FORMCHECKBOX 

16. Enfermedad de cualquier tipo trasmitida por contacto sexual



 

 FORMCHECKBOX 

17. Sed o boca seca frecuentemente






 

 FORMCHECKBOX 

18. Pérdida de peso








 

 FORMCHECKBOX 

19. Hambre poco tiempo después de haber comido




 

 FORMCHECKBOX 

20. Enfermedad del hígado, hepatitis o ictericia





 

 FORMCHECKBOX 

21. Dolor abdominal, gastritis, úlcera de estómago o intestino



 

 FORMCHECKBOX 

22. Dolor repetido o frecuente en alguna parte del cuerpo



 

 FORMCHECKBOX 

23. Reducción de sus defensas o trastorno inmunológico




 

 FORMCHECKBOX 

24. Problema sanguíneo, de coagulación o hemofilia




 

 FORMCHECKBOX 

25. Sangramiento después de golpe, herida o extracción dental



 

 FORMCHECKBOX 

26. Reacción alérgica por medicina, alimento u otra causa



 

 FORMCHECKBOX 

27. Cansancio con facilidad







 

 FORMCHECKBOX 

28. Cambio en su apetito últimamente






 

 FORMCHECKBOX 

29. Dificultad para tragar







 

 FORMCHECKBOX 

30. Vómitos frecuentemente







 

 FORMCHECKBOX 

31. Problema de la visión (glaucoma, lentes de contacto u otro)



 

 FORMCHECKBOX 

32. Problema del oído por infección, mareo, de audición u otro



 

 FORMCHECKBOX 

33. Sinusitis u otro problema nasal y respiratorio





 

 FORMCHECKBOX 

34. Dolor de garganta con frecuencia






 

 FORMCHECKBOX 

35. Problema grave relacionado con tratamiento dental anterior



 

 FORMCHECKBOX 

36. Dificultad para masticar normalmente





 

 FORMCHECKBOX 

37. Ruidos al abrir y cerrar la boca






 

 FORMCHECKBOX 

38. Dolor repetido de cara, cuello, cabeza, oído o boca




 

 FORMCHECKBOX 

39. Aftas o herpes








 

 FORMCHECKBOX 

40. ¿Acostumbra respirar por la boca?






 

 FORMCHECKBOX 

41. ¿Se le ha trabado la mandíbula alguna vez?





 

 FORMCHECKBOX 

42. ¿Se limpia usted bien la boca y los dientes?





 

 FORMCHECKBOX 

43. ¿Es aprehensivo o nervioso cuando es tratado por el dentista?


 

 FORMCHECKBOX 

44. ¿Está satisfecho con la apariencia de sus dientes y su sonrisa?


 

 FORMCHECKBOX 

45. ¿Tiene ahora dolor en cara, cuello, cabeza, boca o el resto del cuerpo?

 

 FORMCHECKBOX 

46. ¿Fuma o ha fumado?







 

 FORMCHECKBOX 

47. ¿Ha recibido rayos X? ¿Le han tomado radiografías?




 

 FORMCHECKBOX 

48. ¿Ha estado hospitalizado?







 

 FORMCHECKBOX 

49. ¿Se ha autoadministrado algún tipo de droga o medicamento?


 

 FORMCHECKBOX 

50. ¿Ha tomado medicinas en los últimos 6 meses?




 

 FORMCHECKBOX 


Si respondió sí, anote los nombres      ____________________________

52. ¿Promueve usted su salud?

53. ¿Hace ejercicio regularmente? ¿Cuida su dieta y sus hábitos?



 

 FORMCHECKBOX 

54. ¿Tiene o ha tenido otro problema importante de salud bucal o general?

 

 FORMCHECKBOX 

Sólo para mujeres
55. ¿Está menstruando hoy?







 

 FORMCHECKBOX 

56. ¿Está embarazada?








 

 FORMCHECKBOX 

57. ¿Cuántos meses tiene de embarazo?






 

 FORMCHECKBOX 

Anote aquí la información adicional que considere importante (es necesario que informe al doctor por escrito y de palabra sobre estos o cualesquiera otros problemas de salud para poder atenderle mejor).

     _________________________________________________________________________

La información que doy en este documento es verídica. Eximo al doctor de toda responsabilidad civil o penal.

Firma     ________________________________________

Paciente:      _____________________________________      Edad:   __________años.
III. EXAMEN CLINICO
1.  Tejidos blandos de cuello, cara, mucosa de mejillas, labios, paladar duro y blando, lengua, piso de boca y orofaringe 

                             
____________________________________________________________________________

2.  Dientes y encías                              ____________________________________________________________________________

    1.8       ____________________________    2.8       _____________________________

    1.7       ____________________________    2.7       _____________________________

    1.6       ____________________________    2.6       _____________________________

5.5-1.5       ___________________________6.5-2.5       ____________________________

5.4-1.4       ___________________________6.4-2.4       ____________________________

5.3-1.3       ___________________________6.3-2.3       ____________________________

5.2-1.2       ___________________________6.2-2.2       ____________________________

5.1-1.1       ___________________________6.1-2.1       ____________________________

    4.8       ____________________________    3.8       ____________________________

    4.7       ____________________________    3.7       ____________________________

    4.6       ____________________________    3.6       ____________________________

8.5-4.5       ___________________________7.5-3.5       ___________________________

8.4-4.4       ___________________________7.4-3.4       ___________________________

8.3-4.3       ___________________________7.3-3.3       ___________________________

8.2-4.2       ___________________________7.2-3.2       ___________________________

8.1-4.1       ___________________________7.1-3.1       ___________________________

3.  Hallazgos radiográficos y de laboratorio

     __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

IV.  DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PLANIFICADO 
Dx:                                                         
Tx:                                                          

V. PRESUPUESTO APROBADO
Q.       
Firma del paciente      ___________________________________________________

VI. TRATAMIENTO EFECTUADO 
	FECHA
	TRATAMIENTO EFECTUADO
	CARGO
	ABONO
	SALDO
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