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ANTECEDENTES MEDICOS
¢Esta tomando alguna medicacion?
Hipertension arterial SI/NO Fumador SI/NO Alérgico a drogas SI/NO
Problemas cardiacos SINO Bruxismo SINO Afecciones sanguineas e
Diabetes SI/NO Hepatitis SI/NO Afecciones respiratorias SI/NO CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ulceras gastricas SI/NO HIV SI/NO Afecciones venéreas SI/NO Autorizo al personal a realizar el tratamiento odontologico
Embarazo SI/NO 0tras enfermedades:.......ouiiiiiin s indicado. EI mismo me ha informado del propdsito del tratamiento,

posibles complicaciones, riesgos y métodos alternativos.
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