HISTORIAL MEDICO PARA EL PACIENTE DENTAL
Santa Ynez Tribal Health Clinic

	Por favor, conteste todas las siguientes preguntas. Si no está seguro de cómo responder a cualquier pregunta, por favor pregunte al personal de la oficina para asistencia .
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	4.  Esta tomando recambio de calico?
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	1.   Ataque al Corazon
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	PACIENTES FEMENINAS SOLAMENTE:
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