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HISTORIA DENTAL DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE MACIMIENTO
il ‘\
Motivo de esta visita

Cuando fue su Gltima visita al dentista Qué se le hizo en asa visita

Clue tan seguido visitaba al dentista antes de esa visita

Dentista anterior (Nombre y direccion)

Le han hecho una serie completa de  Rayos X de sus dientes. Cuando y donde

Que tan seguido se cepilla los dientes que tan seguido s& limpia los dientes con &l hilo
\El agua que Ud. toma contiene floruro )
( si NO
Sus encias sangran al limpiarse con el hilo Sufre Ud. de dolores de cabeza frecuentes ....................
0 al cepillarse..........ouueenn. sissacia 11 Aprieta o rechina los dientes ..
Son sus dientes SE'HS“WDS a mmrdas 'U IIC]Ui'dDG Se muerda los labios o mﬂ-jﬂlas frﬂgwntgmrﬂg _____________
frios o calientes ................ e W Ha notado dientes sueltos ...
Son sus dientes sensitivos a ko duice 0 39"‘3 La comida tiende a quadarsa entre los dientes............

en las comidas 0 lQUIBOS ........risumussmsmsmasmmssenin O
Se siente dolor en alguno de sus dientes.............uuusennn L]
Tiene Ud. llagas o grancs dentro o cerca de la boca ..... [
Ha sufrido lesiones en la cabeza, cuello o quijada......... O

0 Ha recibido tratamiento en las encias ..
0 Ha usado placa para mascar u ofros aparalns......_._..__.__
0 Ha tenido dificultad con extracciones en el pasado ........
0 Ha tenido sangrado pmlnngadu despues de una

OO0 OOoOooooOe
00 oooooooos

Ha experimentado alguno de los siguientes extraccion...
problemas en su U.Uiiﬁdﬂf Usa Ud. dentadura pnshza 0 pam|a1ee
Chasquido ... e d B Si asi es, fecha de colocacién
Doler, [antculac iones, ﬂldn enun Iadu de Ia cara....[d O Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene
Dificultad al abrirla 0 CoMana ... sersre O 0O dental respecto a sus dientes o encias .................... 1 O
Dificultad 8 MBSCAT ....ovcrror st L] L]
L >y
' ™,
Si pudiera Ud. cambiar cualquier cosa acerca de su sonrisa, que cambiaria
Mo >
'S ~
AUTORIZACION Y LIBERACION DE INFORMACION oira forma serian pagadares 3 mi. Yo entiends que mi seguro dental puede pagar
; manas dal costo 1otal de los servicios reakzados en mi o mis depend|enias,
Yo certifico haber leido y comprendida 2 informiaciin d= arriba £n ko mejor de mis Enlienda que say responsable para pagar ol costo total o o que ne paga 2l seguro
conocimiantos. Las praguntas de amba han sido consiestadas comeciamanta. dental por los sarvicios realizados, -
Yo entiendo que provesr infarmacidn incomacta pusde s peligoso para misalud.
Yo aulerizo al dentista para lberar cualguier informacion incluyends ks diagnastices
y repones de cualguisr ratamiznio o examen hacho a mi o a 2lguno de més hijos
duranle el periodo de dicho cuidaco dental a terceras personas o enbidades X Fecha
pagaderas yio medicos. Yo autorizo y requisro a mi compafiia de ssguros para Firma del paciente o Tutor {si el paciente es menor de edad)
\_que pague directamenta al dentista o grupe dantal beneficios de seguro qua de <
r© B’
COMENTARIOS DEL DOCTOR e
Fi
- ma Fecha y
NUMERO DE PACIENTE

HISTORIA DENTAL
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