NG

WINNING ORTHODONTIC SMILES

EL PACIEMTE FECHA DE HOY
Mombre:
[ TR ot [y ) S Ags b Primier Mambne Segundo Mombee Comi prefiere que ko llamemos
Fecha de Nacimiento: / ! Edad; Génmero: M ) F{ )}
Teléfono de casa: [ i Teléfono Celular: | ]
Correo Electronico:
Direccidn de casa;
Direccidén postal:
Ciudad: Estado: Codigo Zip Segurs Social:
Margque una opeidn; [ )Soltere{a) [ )Casade(a) | )Separado(a) ( )Divorclado(a) | | Viudola)
Empleador: Mro, Telefénico;
Nombre de su cdnyuge: | 1 Nro. Telefdnico:
15r.Sea St Tal ey pich
Empleador: Nro. Telefdnico:
Dentista Familiar: Referido por =
Fecha de dltimo examen dental/limpieza:
Tratamientos recomendadas pero no completados:
Lista de familiares gue se atienden con nosotros:
4Cudl es su principal consulta? Alinearniento dental Mordida Tl Otros
HISTORIA DEMTAL: Ahora o en el pasado, el pacienta ha tenido:
LIS CNo RS earaceide dental pemsanese o "estra® (de mis]? ] S0 Mo CIMS  dficutiad para masticar o abrir la boca ®
C1% e CINS  pientes faitantes congénitamente? O % CMe CONS  sratamientos por “TMDT o TR
O15i CIha CING  dientes de leche o huess meilados o bstimados? O 5 Ono OINS  cumta de cormciom sty ratas a
014 Ciia CINS  sesaibisdad dental al calar o drio; Litides o dalar? Eeitanbed?
O% Ca CINS  fractura &= la mandiuls, quistes o infeccionas bucalas? O 5 0o OIS algin disnte que inita s sejilas.
o £ [ NS “digntes muemas” & raices caradis? labica, bengus o palacar?
D5 Cmo COWS  encias sangramtes, mal sabor die Boca o mal aliento? O % Cne CONS  dientes aspaciados, torcidios o salientes?
OsCme COws “problemes de endes” penodontales? O siCMe NS mandibua sobee o sub desaraliada?
C1% Ol NS impacco de comida emre los dicmes? O SCMe CONS  alpis familar con problemas smilares?
BsiCne OOMs  “enclas hinchades”, dloeras bucales frecuentes? B s DOwe Ons alpir problema con muelas dil juicia?
OsiOma CIMS  hisita die chupar el dedo? Hinta qui edad? O si0OMo CINS  watamiente pirisdostal loncias)?
OI5iOmo CIMS  hasico anomral di tragar [empajar a lengual 7 B 8 Cno TINE - algon probiema serio asociado a algin
35 Cwe CIMS  histonal de peoblenas del habla? tratamiento dertal srterior?
CI5iCMa CIMS  hikita de mespicar por |s boca, ronguidos. o difioltad O si00Na CINE  tracssiente de ot dintize?
para respirar? Especialista
Ol o CIME  reckinada de denbes o mandizasla apretada? Drod
1% TChea CONS  cualysier daks, chasauido o bissme de s mandbulz OO SO Mo OONS  alpis caamen o tratamiento amodontico?
o silbidos en el ofdo? O S[JNo ORE  Esta de acuerdo en ublizar instrumentos

O35 Cve CIMs

tuabguier dokoe o inflamacian =n ks midsculos faciales

o alrededar de las oreas?

artaddaticos (frenos| 5 son recesasios?
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HISTORIA MEDICA;

Esta actualmente bajo el cuidado de algun medico? [ 15 | Mo
Si resgondid i, expligue:

Estd tomando medicinas actualmente? [ 1% [ JNeo
i respondid si, expligue:

Es usted alérgico a alguna medicina? [ 15 [ JHNe
i respandid sl, enliste

Tiene o ha tenido en ¢l pasado algunals) de las siguientes:

| ) Soplo Cardiaca { 1 Problernas Psiquiatricos { ) Problemas de awdicion
| ) Cualguier problema cardiaco | ) Presidn Alta o Baja {  Mimpedimentos del habla
{ | Problema de la valwla mitral { ] Diabetes { ) Epilepsiafconvulsiones
1 | Problemas renales o hepitico 1 ) Tuberculasis { b Anemia

{ | Fiebre Reumatica 1 ) Hemaofilia [ }asma

{ ) Hepatitis 1 JVIH / SIDA [ }Otros

S0LO MUJERES:

Estd used embarazada? { )51 | | Mo Esta planificando quedar embarazada? [ ) Si [ )Mo
Medica:

PFersona a contactar en caso de amergencia: (fuera de casa)

MNombre: Mro, De Casa MNro. Celular:

DOY M1 CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR UNA EXAMINACION DE ORTODONCIA HECHA POR
WINNING ORTHODONTIC SMILES

FIRMA FECHA;

SEGURO DE ORTODOMNCIA
Mombre de Cia. Principal de aseguranza:

Direccidn de la Cia. aseguradora:

Mro. Teléfonao: Harupa:
Mombre del asegurado: Parentezca:
Fecha de Mac. Del asegurada: B55

Empleador del asegurado:

Aseguranza Secundaria:

PAGO ADEUDADO AL MOMENTO DEL SERVICIO
Entlendo v estoy de acuerda gue soy responsible por pagar. Certifico que esta informacion es verdadera y correcta.

Firma Fecha

Adicionalmente, cuando sea apropiado, se puede obtener un reporte de crédito

Firma Fecha

ALTORIZO A WINNING ORTHODONTIC SMILES A OBTENER O BRINDAR HISTORIA MEDICA U OTRA INFORMACION
RELACICGNADA A TRATAMIENTO DE ORTODONCIA DE O A OTRO PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALLID:

Firma Fecha




