


Cuestionario De Salud Nombre: 
----------

Historia de Paciente 

Ha tiendo cambios en su historial medico? 

Tiene algun problema dental mayor o alguna razon especial por la cu al viene a UCLA? 

Porfavor describa su situacion general de salud reciente 

Peso actual: 

Estatura actual: 

Tiene usted o ha tenido alguna vez: 

Lesion a la cabeza, cuello, mandfbula, dientes 

Dolores de cabeza recurrentes/ Dolores recurrentes en el cuello 

Dificultad en abrir y cerrar la boca 

Dificultad reciente en deglutir o tragar/ Dolores de garganta y ronquera persistentes 

Ampollas/ llagas/ ulceras en los labios o la boca 

Endas sangrantes o infectadas/ Dientes flojos 

Pientes cariados o quebrados 

Poco sueno, ronca, sin sueno de dia 

Hipertensi6n 

Ataque al coraz6n y/o angina 

Palpitaci6n rapida o irregular del corazon 

Marcapasos cardiaco o desfibrilador 

Enfermedad reumatica o enferedad reumatica del coraz6n/ soplo cardiaco 

Valvula cadiaca artificial 

Colapso cardiaco 

Ataque de apoplejfa 

Emfisema o bronquitis cr6nica 

Asma o enfisema 

Tuberculosis o tos persistente/ tos con sangre/ plumonia o neumonfa 

Anemia 

Le salen cardenales o se amorta facilmente/ sangra excesivamente despues de un corte 

SIDA or CRS (complejo relacionado con el SIDA) 

Enfermedad autoinmune/ Enfermedad de los huesos (Lupus) 

Cancer 

Radioterapia o quimioterapia para el cancer 

Transplante de organo 

Diabetes 

Enfermedad de la tiroides 

Enfermedad adrenal o otra enfermedad endocrina 

Esta embarazada o lactancia materna 

Colitis o ulceras 

Hepatitis u otra enfermedad del hfgado 
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SI NO 



Enfermedad de los rinones/dialisis renal 

Alguna enfermedad sexualmente trasmitida 

Artritis reumatoide 

Articulacion artificial, lmplante 

Tratamiento de osteoporosis 

Convulsiones 

Entumecimiento, hormigueo o paralisis 

Debilidad muscular/esclerosis multiple 

Desorden de movimiento (Parkinson's o otro) 

lmpedimiento cognitive (Alzheimer's o otro) 

Depresi6n, trastorno de ansiedad 

Condiciones siquiatricas (Schizophrenia o otro) 

Furna usted o usa tabaco? Si contesta que si, diga cuanto 

Toma usted bebidas alcoh61icas? Si contesta que si, diga cuanto 

Ha usado alguna vez drogas intravenosas? 

ALERGIAS 

Penicilina 

Sulfa 

Anestesia dental 

Metales (anillos/aretes) 

Latex 

Otros (especifique) 

Alguien en su familia (abuelos, padres, hermanos, hijos) ha tiendo lo siguiente 

Enfermedad del coraz6n 

Trastornos de hemorragia 

Cancer 

Tuberculosis 

Trastornos mentales/emocionales 

Medicamentos 

Lista de visitas al cuarto de emergencia 

Visit 1 Date 
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