Nmero De Paciente
[
Nombre y Apellido del Paciente

2 2003 Wisenmain Dl Association
[ EATREE X L]

bienvenido

1. Proposito de la visita

Apeilido ' Mombre Inicial Fecha de Nacimiento

COMENTARIOS

2. ¢Esta usted consciente de algun problema? __

3. gCuémto tiempo ha transcunido desde su dltima visita al dentista?
4. (Qué tratamiento se realizo en ese momanto? —

5. Nombre del dentista antetior
Direccion: ___ Tel

6. ;Cuande le limpiaron los dientes en el consulterio por iitima vez?

CIRCULE LAS RESPUESTAS APROPIADAS. Sl ES QUE NO SABE LA RESPUESTA CORREC-
TA, POR FAVOR ESCRIBE “NO LO SE”, EN LA LINEA DESPUES DE LA PREGUNTA.

7. ;Ha efectuado usted visitas con regularidad? . ... ..o S NO

¢Con que frecuencia? —
8. ;Setomaron radiografias dentales? ... ... SI NO
9, ;Ha perdido usted ¢ se le ha extraido algun diente? ........... ..o Sl NO

iPorquée? .
10. ; Han sido reemplazados? ... .. St NO
11. 4 Gome han sido reemplazados?

a. Puente fijo - Antigtiedad

b. Puente retirable Antigledad

¢. Dentadura pestiza Aniigledad

d. fmplante Antigledad
12. ; Estd usted insatisfecho con el reemplazo? ... ..o S NO
13, ; Desea usted informacién sobre reemplazos permanentes? ... ... ... Si NO
14. ;Ha tenido usted alguna vez problemas ¢ complicacicnes

con tratamientos dentales anteniores? .. ... ... Sl NO

Si no es asi, expligue
15. ; Sugle usted rechinar ¢ apretar los dientes? ... ... Sl NO
18. ; Siente usted que su mandibula hace ruido? .. ... oo Sl NO
17. ¢ Ha sentido dolor & iritacion en los musculos, en 1a cara 0 cerca del oido? ... ... .. Sl NO
18. ; Sufre usted frecuentemente de dolor de cabeza, cuello u hombros? ........... ... S NO
19. ; Quedan particulas de comida retenidas entre sus dientes? ........... ... S NO
20. ; Son sus dientes sensibles:

Jal calor T al frio
T alos dulces O ala presion?

21.;Le duelen o sangran 1as encias? ... ... Sl NO

JCuando?
22. ; Con que frecuencia se cepilla los dientes?
23.;Utiliza usted et hilo dental? .. ... .. Sl NO

;Con que frecuencia?
24, ; Tiene usted dientes flojos, torcicos 0 desplazados? ...l St NO
25. ¢ Esta usted insatisfecho con ef aspecto de sus dientes? ... SI NG
26. 3 Como se siente acerca de sus dientesen general? .. ... oo Sl NO
27. ;Siente ustec que a veces tiene mal aliento? ... ..o Sl NO
28. ; Ha tenido usted un tratamiento u operacion de encias? .......... ... Sl NO

¢ Qué tipg?

;Donde?

¢ Cudndo?
29. s Ha tenido usted tratamiento ortodoncico? ... ... 81 NO
30. ;Ha tenido usted experiencias odontologia desagradables 6 hay alge que le

desagrade de la odontologia?
31. ¢ Tiene usted preguntas o Preocupaciongs? ... ... .. i Sl NO
Certifico Que La Informacidn Anterior Es Compieta Y Exacta.
FIRMA DEL PACIENTE FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA

ANESTESIA ALERTA MEDICA

ANTEM
ANTECEDENTES DENTA
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