









Fecha
INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre___________________________________________
Nombre Preferido ______________

Edad del paciente______
Fecha de nacimiento ​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________El paciente es:_____Hombre  _____Mujer


Si eres adulto:  ___Soltero   ___Casado
___Divorciado   ____Separado   ___Viudo

Dirección






Ciudad

Zona postal



Dirección correo electronic __________________________________________

Teléfono de la casa 

     Teléfono del celular 


Teléfono del trabajo

En cual telefono lo podriamos contactor primero?   CASA
CELULAR
TRABAJO

SI EL PACIENTE ES NIÑO:  INFORMACION DE LOS PADRES

Nombre
 _______________________________
Relacion al paciente _______________________



Teléfono del celular ______________________
Teléfono del trabajo _______________________

Si la dirrecion de la casa es diferente, favor de proever la informacion del otro padre:

Dirección






Ciudad

Zona postal



Teléfono de la casa 

     Teléfono del celular 


Teléfono del trabajo

INFORMACION DEL DENTISTA

Nombre






Teléfono


Dirección



 

A tenido el paciente su limpieza y examen dental en los ultimos 6 meses?    ______SI      _______ NO      

SEGURO DE ORTODONCIA

Nombre del empleado




Seguro Social No.

Relación del paciente




Empleado fecha de nacimiento

Empleado por





Teléfono del trabajo (     )


Dirección del trabajo

Nombre del seguro




Teléfono del seguro (      )


No. poliza de seguro




No. de grupo


Como escucho de nosotros? Circule todas las que apliquen:


DENTISTA

PAGINA WEB

ASEGURANSA

AMIGO _________________



PERIODICO DEL VECINDARIO



OTRO __________________________

Nombre del paciente





Edad


HISTORIA MEDICA









  SI

 NO

Está el paciente bajo el cuidado de un doctor?………………………….
(     )

(     )

Está tomando alguno medicinà?………………………………………...
(     )

(     )

Ha tenido problema de sangrar?………………………………………...
(     )

(     )

Ha tenido problemas emocionales?…………………………………….
(     )

(     )

Ha estado hospitalizado?………………………………………………..
(     )

(     )

Le han operado las amígdales?…………………………………………
(     )

(     )

Ha tenido alguna cirujía?……………………………………………….
(     )

(     )

Hay posibilidad que estas embarazada?…………………………………
(     )

(     )

Si la respuesta a una de las preguntas fue positiva, por favor explica:


Tiene el paciente historia o dificultad con: (( = Si, N= No)

______Anemia


________Tiroides


_________Corazón

______Asma


________Vejiga o riñones


_________ Diabetis

______Sinusitis


________Hepatitis o enfermedad del higado _________ Artritis

______Parálisis cerebral

________ Epilepsia/convulsiones

_________ Cáncer

______Presion arterial baja/alta
________ Desmayos


_________ Sarampión

______Tuberculosis

________ Oido



_________ Paperas

______Mononucleosis

________ Fiebre reumático



______SIDA/HIV 

________Otros

Tiene alguna de las siguientes allergias: 

_____Comida


_______ Medicinas (indiquelas) _______________________

_____Latex


_______ Niquel



________ Estacional


HISTORIA DENTAL

Ha tenido un golpe en los dientes o la quijada?__________________Cuando (que edad)? _________________

Está preocupado en la apariencia de los dientes?_____________________________________

Tocas un instrumento musical?_________________
Cual? ___________________________

Jueges en un equipo atletico? __________________
Cual? ___________________________

Hay alguien en la familia que tuvo ortodoncia?______________________________________

Sabes que algunas citas serán durante el día?________________________________________

Ha tenido problemas de las encías?________________________________________________

Cuantas veces al dia cepillas sus dientes?___________________________________________

Tengo uno de estos habitos:


Chupar el dedo___________________________________


Afilar/moler los dientes cuando duermes ______________


Morder las uñas___________________________________


Respirar por la boca________________________________


Fumas?____________ Por cuanto tiempo?______________

Ha tenido tratamiento ortodóntico or otras consultas? _____________ 

Ha tendio terapia para hablar? _______________________________

Quién se dio cuenta de la necesidad de tratamiento ortodontico?

Dentista(    )

Padre (     )

Paciente (   )

