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21. Do	
  you	
  have	
  or	
  have	
  you	
  ever	
  had	
  any	
  of	
  the	
  following:	
  
Chest	
  pain,	
  angina	
   ☐	
 	
 Diabetes	
   	
   	
   ☐	
   	
   Lung	
  Disease	
   	
   ☐	
  

	
   Heart	
  attack	
   	
   ☐	
   	
   Stomach	
  Ulcers	
   	
   	
   ☐	
 	
 Tuberculosis	
 	
 ☐	
  
	
   Stroke	
   	
   	
   ☐	
   	
   Arthritis	
   	
   	
   ☐	
 	
 Cancer	
   	
 	
 ☐	
  
	
   Shortness	
  of	
  breath	
   ☐	
   	
   Seizures	
  (epilepsy)	
   	
   ☐	
 	
 Steroid	
  therapy	
 	
 ☐	
  
	
   Rheumatic	
  fever	
  	
   ☐	
   	
   Kidney	
  disease	
   	
   	
   ☐	
  
	
   Mitral	
  valve	
  prolapse	
   ☐	
   	
   Thyroid	
  disease	
   	
   	
   ☐	
  
	
   Heart	
  murmur	
   	
   ☐	
   	
   Drug/alcohol	
  dependency	
   ☐	
  
	
   Pacemaker	
   	
   ☐	
   	
   Osteoporosis	
  medication	
  	
   ☐	
  
	
   Lung	
  disease	
   	
   	
   ☐	
   	
   Tuberculosis	
   	
   	
   ☐	
  

Cancer	
   	
   	
   	
   ☐	
   	
   Steroid	
  therapy	
   	
   	
   ☐	
 

	
  
18. FOR	
  WOMEN	
  ONLY:	
  Are	
  you	
  breastfeeding	
  or	
  pregnant?	
  	
   	
   	
   	
   	
   Yes	
   No	
  
19. If	
  pregnant,	
  what	
  is	
  the	
  expected	
  due	
  date?	
  
20. ___________________________________________________________________________	
  

	
  
	
  

	
  
	
        Disclaimer 

I	
  certify	
  that	
  I	
  have	
  provided	
  an	
  accurate	
  and	
  complete	
  medical	
  history	
  for	
  myself	
  (or	
  my	
  dependent)	
  and	
  have	
  not	
  
omitted	
  any	
  information.	
  	
  I	
  also	
  understand	
  that	
  this	
  information	
  will	
  be	
  held	
  in	
  the	
  strictest	
  of	
  confidence	
  and	
  it	
  is	
  my	
  
responsibility	
  to	
  inform	
  Dr.	
  Caminschi	
  and/or	
  her	
  staff	
  of	
  any	
  changes	
  in	
  my	
  medical	
  status.	
  	
  I	
  authorize	
  Dr.	
  Caminschi	
  
and	
  her	
  team	
  to	
  perform	
  any	
  necessary	
  dental	
  services	
  that	
  I	
  may	
  need	
  during	
  diagnosis	
  and	
  treatment	
  with	
  my	
  
informed	
  consent.	
  
	
  
	
   Patient/Parent/Guardian	
  Signature	
   	
   	
   	
   	
   Date	
  
	
  

Dentist	
  Signature	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Date	
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