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daniel daniel 
D E N T I S T R Y  

 

MEDICAL HISTORY 

 Name:    Age:     

Family Doctor’s name:   

Most recent Physical:    Purpose:   

Your estimate of your overall general health?  o Poor  o Fair  o Good 
HAVE YOU EVER H HE FOLLOWINAD T G: 

ALLERGIC REACTION TO: Rheumatic fever 
o Aspirin 

Acetaminophen  Penicillin 
mycin  ine r 
e  sthetic

old, stainless steel)  
_________________

o 
o Scarlet fever 

Sinus problems 
o Ibuprofen 

o 
o erythro

codein

o 
o Tetracycl

Local ane

o 
o Stomach ulce

Strokeo 
o fluoride 

Latex 

o 
o Metals (g

Other: __

o 
o Thyroid disease

o o _ o Tuberculosis 
 

Alcohol / dru
o Tumor / abnormal

Viral infections
 growth

g dependen blems  / cold sores
or other blood disorder  __) alization for injury or illness
ressant medication ssure  
   CURRENTLY

o 
o Anemia 

Antidep

cy  o 
  o Hepatitis (type

High blood pre

Heart pro o 
o Hospit

o 
o Arthritis

  o 
o High cholesterol ARE YOU  

 prosthesis  d for any illness
a  ange in your health
otherapy  ted or fatigue

 Contact lenses  o Jaundice  dac
Diabetes  Kidney disease

in mouth

o 
o Asthm

 Chem

Artificial o 
o Hives, skin rash, hay fever
o Hormone deficiency

HIV / AIDS o 
o Aware of a ch

Often exhaus

Presently being treate

o
o

o d
o Subject to frequent hea hes

A heavy smoker o 
o Emotional problems 

Emphysema 

o 
o Liver disease

Low blood pressure

o 
o Often unhappy or depressed

Easily upset or irritated o 
o Epilepsy 

o 
o Lumps or swelling 

o 
o FEMALE – pregnant   
o Male o Glaucoma  Prolonged bleeding due to slight cut – Prostate disorders 

o Head or neck injuries 
Heart murmur 

o Psychiatric treatment
Radiation o o 

Please  describe  any  current medical g  surgery,  or  other  treatment  that may  possibly  affect  your  dental 
atment: 

  treatment,  impendin
tre

 
 

List any medications, herbal supplemen  withints, and/or vitamins taken  the last two years

PLEASE ADVISE US IN THE FUTURE Y CHANGE IN YOUR MEDICA ANY MEDICATIONS YOU MA OF AN L HISTORY OR  Y BE TAKING 

   

Signature  Date 




