INFORMACION PERSONAL

Fecha
Nombre
Sexo:
Fecha de Nacimiento: Edad
ad:
Status: Soltera (o) [ Casada (0} [ Divorciada (o) [

. Vuida (o)
Sicasada (0), nombre del cényuge:

Ocupacién del conyuge:

Direccién Residencial:

Tel:

Direccién Postal:

Zip Code:

Ocupacién:

Direccién del tra bajo:

Cel. Tel:

Correo electrénico

Persona responsable de esta cuenta:

¢Tienes algun plan médico que le cubra beneficio de ortodoncia?

Dentista personal y direccign:

Médico personal y direccién:

Referida (o) a esta oficina por:

Como supo de nosotros: _ Internet Facebook ___Google Amigos

MEDICO Y DENTAL
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3. ¢Has padecido usted de fiebre reumatica, epilepcia, diabetes, enfermedades del rifién,
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4. ¢Sufre usted de cualquier otra enfermedad o condicién no antes mencionada?..........cccvvvnn... (]
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¢Cudntos? Edades: :
8. lAcestumbravisitar st dentista reBUamMENteR . oo O
9. Fecha de su Gltimo examen dental? :
10. ¢Se le ha hecho alguna extraccién de dientes 0 MUEIAS?.........covevorcoererreo oo =
&Tuvo complicaciones? ¢ Cudles?
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12. iHarecibido tratamiento de las encias alguna VezP..........cvee.veereeesrormrseesseesoesesoseees e eeeeeeeeeeoee =

13. ¢Usa usted alguna prétesis dental {puente o dentadura? Ly
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¢Ha recibido usted algtn golpe en los dientes o quibdasias . o

....... =

{Acostumbra usted cepillarse los dientes, por la mafiana, después de las comidas y al acostarse?.[’]

¢ Mastica goma de mascar leelersly: = - o

{Bebevefrescas gasepsos?,. . 0

é¢Amanece usted con dolor en sus quijadas al levantarse por la mafiana?....................___
¢Le suena o Je duele la mandibula cuando abie bicnerandesiboca & 0 0

éSe le ha disclocado su mandibula dleialiese e e

{Ha sufrido de espasmos musculares de los musculos de la cara, cuello o cabeza?...........
¢Esta consciente de la apariencia de sus dichresie s o
{Ha sido usted embromada (o) polild apanenciadasisidientesy. .
Ha tenido alguna consulta o tratamiento ortodontico anteriormente?...................._

¢Quien fué el primero que noté su necesidad de tratamiento de
ortodoncia?

...... -

{Desea usted corregir la apariencia de sus UiEfere s s etk e o0 SRR

¢Estd usted consciente de que la edad no es problema para poder recibir tratamiento de
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