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. HISTORIA MEDICA

. Padece reflujo gastroesofagico?

a.l. Sufre de acidez?

a.2. Ingiere antiacidos mas de dos veces por semana?
a.3. Tiene sensacion de ardor en el pecho o en el estomago?
a.4. Siente sabor agrio o amargo en la boca?

. Sufre o sufrio vomitos a repeticion?

. Consume alguno de estos medicamentos?

c.1 Aspirina masticable

c.2. Ansioliticos/antidepresivos

c.3 Antihistaminicos

c.4 Antieméticos

c.5 Antiparkinsonianos

c.6 Anticolinérgicos

c.7 Suplementos con vitamina C

c.8 Tonicos de hierro

c.9 Anfetaminas

. Padece alguna de las siguientes enfermedades?

d.1 Sindrome de Sjégren

d.2 Artritis reumatoidea

d.3 Lupus Eritematoso sistémico

d.4 Esclerodermia

d.5. Diabetes

. Recibe o recibid tratamiento con radioterapia de cabeza y cuello?

2. HISTORIA DE DIETA

. Consume bebidas carbonatadas, frutales, deportivas y/o alcohdlicas?
a.l Qué bebidas?

a.2 Cuantos dias por semana?_____ _cuantas veces por dia?

. Su dieta incluye frutas?
b.1 Qué tipo de frutas?
b.2 Cuantas veces por dia?

. Consume asiduamente caramelos acidos?

3. HABITOS Y OCUPACIONES

. Tiene o tuvo un tratamiento relacionado con la industria metalurgica,
fabricacion de pilas o curtidos de cueros?

. Practica natacién en agua cloradas?

b.1 Cuantas veces a la semana? ____ Hace cuanto tiempo?

. Realiza deporte extenuante diariamente?

SI NO



