


SONRISA DENT HISTORIA CLÍNICA 

FILIACIÓN

Nombre Y Apellidos Completos: _____________________________________
Número De Historia Clínica: _________________ Número de DNI __________
Fecha y Hora de atención: __________________________________________
Fecha y apertura de la Historia Clínica: ________________________________
Sexo: _______ Edad _____ Lugar de Nacimiento _______________________
Fecha de nacimiento: ______________Grado Instrucción _________________
Raza: ___________
Ocupación: __________ Religión: __________ Estado Civil: _______________
Lugar de procedencia: _____________________________________________
Domicilio actual: __________________________________________________
Nombre y apellidos del acompañante: _________________________________
ANAMNESIS
Motivo de la consulta: _____________________________________________
Tiempo de enfermedad: ____________________________________________
ANTECEDENTES
Antecedentes Familiares:
______________________________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes Personales: 
______________________________________________________________________________________________________________________________




                    ______________________
                              FIRMA TITULAR
