Dolor Craniofacial/Historia Médica

Nombre de Paciente: Fecha: / /

Molestias Principales

1. Numere los sintomas que aparecen en la siguiente lista en orden de importancia., el numero 1 indica el de mayor importancia y asi
sucesivamente. También por favor determina la frecuencia (0-4) en la que ocurren y la intensidad (0-10).

Frecuencia: 0. Nunca 1. Raravez 2. Ocasional 3. Frecuente 4. Diario

Intensita: Numero de 0-10. O significa que no hay dolor y 10 significa el dolor extremadamente severo.

Frecuencia Intensita

Por favor, numerar desde el mas importante al menos 0-4 0-10

Dolor de espalda

Mareos

Congestiéon de Oidos

Dolor de ojos

Dolores faciales

Desaliento /cansancio frecuenté

Dolores de cabeza

Dificultad al abrir la boca

Cliqueo en la mandibula

Ruidos en los musculos de la mandibula

Dolor de mandibula

Limitacién en la apertura de la boca

Migranas

Espasmos musculares

Dolor de cuello

Dolor al masticar

Ruidos en los oidos
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Dolor en el hombro _
Congestién de sinos

Dolor de garganta

Disturbios visuales
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Sintomas Adicionales :
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Alergias

Antibioticos Latex Sedantes
Aspirina Anestesia Local Medicamentos para dormir
Barbituricas Metales Medicamentos de Sulfa
Codeina Penicilina Yodo
Plastico

Alergias Adicionales:

Medicamentos

Si esta tomando alguno de los siguientes tipos de medicamentos, por favor indique el nombre del medicamento, dosis, cantidad y

fluencia.
Antibiéticos Cortisona Yodo
Anticoagulantes Medicamentos para perder peso Tranquilizantes
Medicamentos para el dolor Barbituricas
Medicamentos para el corazén Insulina
Adelgazantes sanguinos Medicamentos para dormir

Medicamentos Adicionales :
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Historia Medica

Adenoideas

Amigdalas

Anemia

Arteriosclerosis

Asma

Enfermedades Autoinmunes

Sangramiento facil

Sed Excesiva

Morados

Cancer

Quimioterapia

Cansancio frecuenté

Frio en manos y pies

Problemas de Circulacion
Tratamiento con radiacion
Fiebre Reumatica

Artritis Reumatica

Fiebre Escarlatina

Falta de Aliento

Sinusitis

Actualmente Embarazada

Depresiéon

Diabetes

Dificultad para Concentrarse

Mareos

Enfisema

Epilepsia

Fibromialgia

Retencion de liquidos

Tos Frecuente

Se enferma Frecuentemente

Alto nivel de estrés

Tratamiento de ortodoncia

Insomnio

Enfermedades Intestinales

Cirugia de mandibula

Problemas de Rinén

Enfermedad del Higado

Meniere

Anestesia General

Glaucoma

Gota

Fiebre de Heno

Impedimento para oir

Problemas de Corazén

Soplo Cardiaco

Presion Arterial baja

Marcapasos Cardiaco

Palpitaciones del corazon

Distrofia muscular

Hemofilia

Hipoglucemia

Tratamiento psiquiatrico

Nerviosismo

Neuralgia

Osteoartritis

Quiste en ovarios

Enfermedad de Parkinson

Infeccion de oido
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Enfermedades dermatologicas

Impedimentos al Hablar

Dolor de garganta

Temblor muscular

Espasmo muscular

Extraccion de las cordales

Lesion en:

La Cara La Boca

El Cuello Los Dientes

Antecedentes Médicos o Dentales Adicionales :

Dolores Menstruales

Esclerosis multiple

Dolor muscular

Tumores

Trastornos Urinario

Prolapso de la valvula mitral

Derrame Cerebral

Tuberculosis

Resfriados frecuentes

Cansancio muscular

Inflamacion de coyunturas

Dificultad para respirar cuando esta

acostado

Enfermedad del sistema inmunolégico

Sintomas

Por favor marque con un circulo indique sus sintomas, la intensidad, la frecuencia, y la duracion. También marque con un circulo si es

en el lado:

D= Derecho I =Izquierdo A= Ambos

Dolor de Cabeza Parte

Parte anterior de la

DIA cabeza
(frontal)
DIA Toda la cabeza
(Generalizado)
DIA Parte superior de la
cabeza
(Parietal)
DIA Parte posterior de la
cabeza
(Occipital)
DIA En los lados de la cabeza

(a la sien)

Intensidad

Suave, Moderado, Severo

Suave, Moderado, Severo

Suave, Moderado, Severo

Suave, Moderado, Severo

Suave, Moderado, Severo

Frecuencia Duracion

Occ., Frec., Const. Seg., Min., Hras.
Sem.

Occ., Frec., Const. Seg., Min., Hras.
Sem.

Occ., Frec., Const. Seg., Min., Hras.
Sem.

Occ., Frec., Const. Seg., Min., Hras.
Sem.

Occ., Frec., Const. Seg., Min., Hras.
Sem.

Dias,

Dias,

Dias,

Dias,

Dias,
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Dolor de la Quijada/ Mandibula

D I A Al abrir la boca

D I A Mientras mastica

D I A Al cerrar la boca

Sintomas
en la
Quijada/
Mandibula
Chasquido Se aquea al Se laquea al abrir
cerrar
popping Aprieta los Rastilla los dientes
dientes
Sintomas

en los oidos

Congestion en

Zumbando los oidos Dolor en la parte posterior de los oidos
en los oidos
Dolor en la Frecuente i X 1
parte infeclt en el Tinnitus (Sonido en el oido )
anterior de oido
los oidos

Sintomas en los Ojo

Dolor en

Visén borrosa los ojos

Visén doble

Dolor o presién

Fotofobia (Intolerancia a la
detras de los ojos

luz)

Sintomas en la Garganta, Cuello, y Espalda
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Dolor de espalda — parte baja en la mitad
parte alta

Dolor de garganta cronico

Sensacion de un obstruccién en la

Dolor de hombro

Agrandamiento de la tiroides

Limitacion al mover el cuello

Dolor de cuello

Escoliosis

Inflamacion en la glandulas

garganta
Torticollis
Dificultad al ingerir Inflamacioén en el cuello
Entumecimiento de manos y dedos Cosquilleo en manos y dedos

Antecedentes de Dolor

Por favor escriba sus sintomas y quejas en orden de importancia

1) Fecha / /
2) Fecha / /
3) Fecha / /
4) Fecha / /
5) Fecha / /
6) Fecha / /

¢Esta actualmente con dolor? Si No

Por favor mida su dolor de acuerdo a la siguiente regla del 1-10 (10= dolor severo) Marque con un circulo la intensidad de su dolor en los

siguientes niveles.

Intensidad del dolor en casos extremos 0----- 1----- 2----- 3----- 4--m-- 5----- 6----- 7----- 8- 9----- 10

Intensidad del dolor usualmente 0----- 1----- D----- 3----- L S5-——--

6-----7-----8-----9---—-10

Intensidad del dolor actualmente 0----- 1-——-- 2----- 3----- 4 S5----- 6----- 7----- 8----- 9----- 10

Descripcion del dolor: Marque con un circulo

A. Punzante

B. Insoportable
C. Adormecimiento
D. Palpitante

Agudo Estimulante
Cortante Abrasador
Profundo Deprimente

Crudo

Electrocutante

Aburridor

Leve Causa: Nausea/ Vomito/ Mareo



E. Espasmos
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Agarrotado

Caracteristicas del dolor: Marque con un circulo con todos que aplique

A. Ubicacion:

B. Intensidad:

C. Inicio del dolor:

D. Duracién del
dolor:

E. Terminacién del
dolor:

F. Patrén de dolor:

Numero de dias al mes con: Dolor de cabeza

Lado Derecho

Suave

Gradual

Intermitente

Gradual

Empeora al
despertar

¢De cuantos tipos de Dolores de cabeza sufre?

Lado Izquierdo

Moderado/ Severo

Repentino

Variable

Repentino

Empeora en la
noche

Dolor de cuello

Entumecido Calambre Reduccion de

movimiento

Ambos Lados Variable
Severo
A.M./P.M. Noches
Constante Minutos Horas Dias
Estable Disminuye en el transcurso del dia

Incremente en el transcurso del dia

Dolor de dientes

¢Cual cree usted que sea la causa de su condicion?

¢Qué inicia o empeora el dolor?

¢Qué mejora/alivia su dolor? (descanso, medicamentos, etc.)

Medicamentos que toma para su condicion:

1) Resultados:
2) Resultados:
3) Resultados:

Mejora con: Por favor marque

Antihistaminicos

Antidepresivos

Antianciedad

Relajantes musculares

Codeina/ Narcoéticos

Medicamentos cardiacos/ Presion alta
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Aspirina/ Tylenol

¢Esta usted dispuesto/a terminar su dolor? Si No
¢Esta usted dispuesto a hacer lo que sea necesario para terminar su dolor? Si No
¢Esta condicién interfiere con su rutina daria o con su calidad de vida? Si No

¢Coémo?

Medicamentos de migrana

¢Cual cree usted que sea la causa de su dolor?

Un accidente automovilistico Fecha: / /

Un accidente motociclista Fecha : / /

Un accidente en el trabajo Fecha : / /

Un accidente en una area de recreacion (parque) Fecha : / /
Un accidente deportivo - Fecha : / /

Un accidente desconocido  Fecha : / /

Otro Fecha : / /

Habitos y Problemas Relacionados con la Nariz y la Boca

Dientes Fracturados Quemazo6n en la lengua
Excesiva sequedad de boca Se muerde los labios o mejilla con
frecuencia

Sintomas Adicionales:

Sinusitis Crénica

Ronca con frecuencia
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Antecedentes de los Sintomas

Describa la forma en la cual los sintomas comenzaron:

Historia Médica

¢Cuantos miembros de su familia sufren de las siguientes condiciones? :

Dolores de cabeza

Informacion de su Vida Social:

Hipertension Arterial

Ocupacion:

¢Tiene hijos/ Hijas?

¢Esta actualmente bajo estrés
inusual?

¢Cambio reciente de estilo de
vida?

¢Hace ejercicio con frecuencia?

¢Fuma?

¢Consume Tabaco?

Problemas de Corazon Diabetes

Si No ¢Cuantos?
Si No

Si No

Si No

Si No ¢Cuanto?
Si No

Cantidad de consumo de tragos con cafeina a diario:
Consumo de alcohol: Nada Ocasional Solo durante eventos A diario

sociales

¢Edad?
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Indique la intensidad del dolor en la posicion exacta adentro de las siguientes imagenes.
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Suave: SU

Moderado: M

Severo: S

Dra. Maria Claudia Torres
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