Formulario modelo: Informaciéon de contacto del paciente fuera del
horario de atencién

Fecha y hora de la llamada: Nombre de la persona que hizo la llamada:

Nombre del paciente (si difiere de quien llamo):

Teléfono particular: Teléfono laboral: Teléfono celular:

;Cuél es su reclamo?

;Cuando fue su ultima visita al dentista?

¢ Esté actualmente bajo la atencion de un médico?

iDesde cuéndo y por qué motivo?

;Ha tenido algun problema fisico o de salud que no sea dental recientemente?

;Qué medicamentos toma actualmente (recetados, de venta libre y suplementos)?

Segln su conocimiento, jtiene alergia a algin medicamento o reacciones toxicas a los medicamentos?

Revisién de los antecedentes médicos:

Enfermedad del corazén/fiebre reumatica/soplo/proétesis; trastornos hemorrégicos/anemia; presion arterial baja o alta;
tuberculosis; asma o enfermedades respiratorias; articulaciones protésicas; diabetes/sistema endocrino; rifiones; hepatitis;
Ulcera/gastrointestinal; antecedentes de tumores malignos; quimioterapia o radioterapia; trastornos convulsivos; embarazo;

alcoholismo; enfermedades venéreas; VIH/inmunosupresion.

i Tiene o tuvo alguna otra enfermedad o afeccién?

Diagnostico diferencial:

Recomendaciones dadas al paciente:

Medicamentos recetados (hombre, cantidad, dosis, indicaciones, surtidos adicionales):

Informacién dada sobre el medicamento o receta:

Nombre de la farmacia: Ndmero de teléfono de la farmacia:

Fecha programada para la revision del paciente:

Sintomas de alerta que requieren atencién inmediata:

;Se le informo al paciente sobre los riesgos y las limitaciones del tratamiento paliativo? [ Si O No
;Esté el paciente al tanto de la necesidad de ir al consultorio para una revisién a la brevedad? (Si corresponde) [Si [ No
i Esté el paciente al tanto de la necesidad de buscar un tratamiento de emergencia si su afeccion empeora o si experimenta

una reaccién inusual a los medicamentos recetados? [OSi [ No
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