ACTUALIZACION de HISTORIA SALUD MID-VALLEY DENTAL ASSOCIATES
Brian Tidwell, DDS

Nombre:

Nombre de Médico: Fecha de dltima visita:

¢Ha tenido alguna enfermidad o cirugia? si no (Cudl:

Para pacientes femeninas:
;Estd embarazada? si no (Esta amamantando? si no ;Control de la natalidad? si no

(Requiere Ud. antibiético antes de tratamiento dental? s no

Por favor marque si tiene o ha tenido alguno de lo siguiente:

[J Adicciéna drogas [J Enfermedad de [J Hemofilico [J Problemas de espalda
O Alergia a latex pulmones O Hepatitis [ Radiacién
[J Anemia [0 Enfermedad de [J Infartos (] sipa
[J Asma renones (] Jaqueca [J soplo al corazén
q p

[J Cancer [J Enfermedad de sangre [J Marcapasos [J Tos
[J Colesterol alto O En-ferm(.edad venerea (] Nervioso/ansioso [J Tratamiendo de cortisone
[J Coyuntura artifical (] Eplleps.la [J Osteoporésis [J Tratamiento de cancer
[J Cuidado psiquiatrico O ES cardllaco. [J Pérdida de memoria [(J Tuberculosis
[J Desmayos O F¥bromlalg1a . [J Presién alta [J Ulceras
[J Diabetes [J Fiebre Reumética [J Problema de tiroides [J Uso de tobacco
[J Enfermedad de higado [J Glaucoma [J Problemas circulacion [J valvula artificial

Otra condicion: [J valvulas en el corazén
MEDICAMENTOS:
ALERGIAS:
¢Hay algun cambio a informacién de contacto o seguro? si no Si si, complete el seccion a continuacion.
INFORMACION de CONTACTO
Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono casa: Teléfono movil: Teléfono trabajo:

Correo electrdnico:

INFORMACION de la ASEGURADORA

Compaiiia de seguro primario: Numero de identificacion: Numero de grupo:
Compaiiia de seguro secundario: Numero de identificacién: Numero de grupo:
CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre: Relacidn con el paciente: Teléfono:

Al firmar, reconozco que he leido y respondido las preguntas anteriores a mi leal saber y entender.

Firma de paciente o padre si el paciente es menor Fecha

2300 NW Kings Blvd, Corvallis, OR 97330 | (541) 754-2214



