ANTECEDENTES DENTALES DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO
TN
RAZON DE ESTA VISITA!
LCUANDO FUE SU ULTIMA VISITA DENTAL? {QUE LE HICIERON ENTONCES?
{CON QUE FRECUENCIA VISITO AL DENTISTA ANTES DE ESO?
DENTISTA ANTERIOR (NOMBRE Y UBICACION)
{LE HAN HECHO UNA SERIE COMPLETA DE RADIOGRAFIAS DENTALES (RAYOS X)? INDIQUE CUANDO Y DONDE
JCON QUE FRECUENCIA SE CEPILLA LOS DIENTES?
i{CON QUE FRECUENCIA USA SEDA DENTAL EN LOS DIENTES?
{EL AGUA POTABLE QUE USA ES FLUORADA? ‘
si NO Si NO
ISANGRAN SUS ENCIAS MIENTRAS SE CEPILLA O _ _  {&SE MUERDE LOS LABIOS O MEJILLAS
USA LA SEDA DENTAL? ........ B e e R R ’ CON ERECUENCIA? oot e - -
iﬁ‘igﬁgg{g:ﬁggﬁ'gmﬂgﬁéﬂg LIouIDOS ~ 2HA NOTADO ALGUN DIENTE SUELTO?............
ISUS DIENTES SON SENSIBLES A LOS LIOUIDOS CQUEDA ATRAPADA LA COMIDA ENTRE
O AUMENTOS DULCES O AMARGOS?. . .......... O (O  SUSDIENTES?.......... S
{SIENTE DOLOR EN ALGUNO DE SUS DIENTES? .. .. ) EHAESTADO EN TRATAMIENTO PERIODONTAL
! TIENE ALGUNA LLAGA O BULTO EN LA BOCA O (ENCIASIZ oo svnnunvai rasvinp oo SRR
ALREDEDORDE FLLA? i v sisnaiimaiosss ' ¢ALGUNA YEZ USO UNA PLACA DE MORDIDA
¢HA TENIDO LESIONES EN LA CABEZA, OTRO APARBATOND . oo s st s ity
CUELLO OMANDIBULA? ... .. ... ciiiiiiiinss ' IHA TENIDO EXTRACCIONES DIFICILES
{HA EXPERIMENTADO CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES EN EL PASADO? .. .. e
USO8, s irer o siesscssesen | ¢HA TENIDO ALGUNA VEZ UNA HEMORRAGIA
BOLOR PROLONGADA DESPUES DE UNA EXTRACCION? . ..
{ﬁﬂ|ﬂ”1ﬁ‘:lﬁ”, {}imj COSTADO DE LA EARE} SUSA PROTESIS T'DT#LEEJG PARCIALES?...........
DIFICULTAD PARA ABRIRLA O CERRARLA. .. .. ... 51 LA RESPUESTA ES 51, FECHA DE POSTURA
DIFICULTAD PARAMASTICAR. ......c.ooonea... {HA RECIBIDO ALGUNA YEZ INSTRUCCIONES DE
iTIENE DOLORES DE CABEZA FRECUENTES?....... HIGIENE BUCAL CONCERNIENTE AL CUIDADO DE
RMFRIETA O RECHINA LOS EIEHTES?I ............. ] SUS DIENTES Y ENCIAST .0 ovvvvvnrnnrernnnnenns ¢ 3 |
S1 PUDIERA CAMBIAR ALGO DE SU SONRISA, {QUE SERIAY i

oy

AUTORIZACION Y ENTREGA DE INFORMACION

CERTIFICO QUE HE LEIDO ¥ QUE COMPRENDO LA INFORMACION ANTERIOR,
A Ml ENTENDER, LAS PREGUNTAS ANTERIORES SE HAN CONTESTADO EN
FORMA PRECISA, COMPRENDO OQUE PROPORCIONAR INFORMACION
INCORRECTA PUEDE SER PELIGROSO PARA MI SALUD, YO AUTORIZO AL
DENVISTA A ENTREGAR CUALQUIER INFORMACION INCLUIDOD EL
DIAGNOSTICO Y REGISTROS DE TRATAMIENTO O EXAMENES BRINDADOS A Mi
O A MI HUO DURANTE EL PERIQDO DE AVENCION DENTAL A TERCEROS
\ PAGADORES Y/O A OTROS PHﬂFEEIDHALES DE LA SALUD. AUTORIZO Y

s ™.

SOLICITO A Ml COMPARIA DL SEGUROS A PAGAR DIRCCTAMENTE AL DENTIST ﬁ"
O CRUPO DE DENTISTAS LOS BENEFICIOS DEL SEGURO O DE LO CONTRARIO
PAGADEROS A MI PERSONA. COMPRENDO QUL MI ASEGURADORA PUEDE
PAGAR MENOS QUE LA CUENTA AGCTUAL POR ESTOS SERVICIOS. ACEPTO
HACERMLC RCSPONSABLE DE LOS PAGOS DE TODOS LOS SERVICIOS

PRESTADOS EN MI NOMERE O MIS CARGAS.

X FECHA
$1 £S5 MENOR DE EDAD, FIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE
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COMENTARIOS DEL MEDICO

FIRMA

FECHA

- T = |

NUMERO DEL PACIENTL
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