WINNING ORTHODONTIC SMILES

EL PACIENTE FECHA DE HOY
Mombre:
Apeligdo Priter Baeniee Segundo Momiei Hombre guie ol pacierae geelare

Fecha de Nacimiento: ! ! Edad: Género: M ] FI )
Intereses y Pasatiempos
5i el paciente es estudiante, nombre |3 escueda o universidad Grada:
Dentista Familiar Referido por :
Fecha de dltimao examen dental/limpieza:
Tratamientos recomendados pero no completadaos:
Lista de familiares que se atienden con nosotngs:
fCudl o5 su principal consufta? AMlineamiento dental haordida ThAJ Ciiros
LOS PADRES { ) 5clero | JCasados | | S'Ej:lg[gﬂus ! | s reifcag ] Viudos | ) Otren
Maornbre del Padre: [ | T

{5 P5ra S ol T ey, et hpalaidins Primir Mombre Sepunco Mombine
Direccitn postal: Teléfona de casa;
Ciudad: Estada: Chdige Zip Tel&éfono celular:
Empleacor; Telétona Trabajo:
Mombre del Padre: [ b

[ P St Do R 3 Apelhdos Bnmer Mombne Sagunca Nombne
Direccion postal: Teléfono de casa:
Ciudad; Estada: Cadigo Zip Teléfono celular:
Empleador: Teléfono Trabajo:
Correo Electronioo:
HISTORIA DENTAL: Ahora o en el pasado, el paciente ha tenido:
3% ClNo NS los dienies empezaron 3 salir muy prosio o barde? [ Si[JMa [JM5  dilicuRid para makticar o abir la boca®
% CINo CINS dientes de feche extraidos porgue no afinjeron? [0 SICMNe QNS csenta o curadones suahias, Fotas o
OIS [INHo NS eetraccidn dental permanente o “extra® {de mds)? tahamas®
% [CJHa RS Dientes fnkacde congésitimants? 381 Dhl-u D‘HS algin diente que inta Fas mefifas,
% [JNa [ONS dierted di leghe & huesa astiPadot o lastimadng® laibins, lenpua o aladar?
% ClNo [ONS  seribilatad dental al calor o Iri; laticos o dodor? ¥ Al |:||"H.! [:||'-I5 dismies sypaciados, Tondios o dalenbes?
5 CONo [IMS  freciura en la randibafa, suisbes o infecdiones bucales? O Sk |____|h|5 mandibgla fobre 6 jub Sdiarralada?
ST INo NS “diewies maoerios” o reices curadas? O =i DN-D' DHE phcie bnchaday, ukseras busales frecuens?
5 Mo NS enclas saegrantes, mad sebaoe de boca o mal plienio? O SiCNc [OJNS  estd recibiende diguna forma de fider?
CA5iCIMe [JNS “problemas de encias” peradontales ¥ C3 Si[yMe NS alginfamiis:con problemas smilares?
5 COka (NS impesic de corsids enlee s danbes? 3 5i[gMe NS iratamienio pesiodontal [encies)?
15 CIMa NS habite dechupa of deda? Hasta que edad? O Si[OMe RS skl de acuende e uElinar mibrumenios
5 [C]a ™S habito anonmal de tragar fermgufar  lergual? evbididr i (Inanos) §i son recEtations
1% [CIMa WS historial de problemas del habi® O SiCNe NS alpds problema serie ssodada a alpie
18 [JMa XS bdbio de respirar por b bocs, ronguidos o dificu®ass tratamiento demal anderor?
para reapirar? 3 S[gHe mh:  alpds mamen o trstareento orioddntico?

C35i [CIMe NS rechingdo de diestin o msscluls spoatads? O &S] He CINE  iretsmiento de ofro dentista?

35 CMe NS

CJ51 (e WS

cuile uier Salir, chasquiso o bhogueo S maedibula
& siledes & el cido?

cualguier dofor o indlamacidn en ios musculos facisles
o alrededor de las orejas?

Especialisia

Ao

560 Aibaut Road, Suitte 2, Braufort, 5C 29502

£ B43-535-6008

1 B43-5.24-4458

amnningwilemeaufun@gmall.mn

Evinning Orthodontic Smiles

102 Buckwalter Parkway, Linit 30, Bloffton, 2C 28910

¢ 843-836-3010

i BA3-BIE-3014
= winninpsmadeshluffion@gmall.com
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HISTORIA MEDICA:
Estd actualmente bajo el cuidado de algin medico? I k8 [ [No

5 respondid si, explgue:

Esta tomando medicinas actualmente? { J8 { Mo

51 respondid si, explique

Es usted alérgico a alguna medicina? ( 5 { Mo Enliste:
Medico:

Tiene o ha tenido en el pasada algunals) de las sigulentes:

| ) 5oplo Cardiaco | ) Problemas Psiguidtricos { ) Problemas de audicidn
{ ) Cualguier problema cardiaco { I Presidn Alta o Baja { Jimpedimentos del habla
{ ) Problema de la vikvula mitral { ] Diabetes { ) Epllepsia/comeulsiones
1 ) Problemas renales o hepidtico { | Tuberculosis | | Anemia

{ Fiebre Reumatica | 1 Hemaofilia [ ] Asma

[ | Hepatitis [ 1VIH /SIDA [ ] Hiperactividad

[ ]Otros

S0LO MINAS:  La paciente ya tuvo su primera menstruacian? Si g5 Bi, cuanda:

La pacienete estd embarazada? (15 [ JNo

Médico:

Persocna a contactar en caso de emergencia: {fuera de casal

MNambne; Mro. De Casa Nro. Celular:

SEGURD DE ORTODONCIA

Nambre de Cia, Principal de Seguras:

Direccidn de la Cla. De seguros:

Telefonn; #Grupo:

Nombre del aseguradao: Parentezdo:

Fecha de Nac. Del asegurado: L

Empleadar del asegurada:z

Asepuranza Secundaria:

PAGD ADELIDADO AL MOMENTO DEL SERVICIO
Entiendo y estoy de acuerdo que soy responsible por pagar. Certifico que esta informacidn es verdadera y correcta.
Adicionalmente, cuando sea apropiada, se puede obtener un reporte de crédito

Firma

Firma de la persana legalments responsible por ef menor § la cuenta Fecha

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

FIRRAA FECHA;

AUTORIZO A WINNING ORTHODONTIC SMILES & OBTENER O BRINDAR HISTORIA MEDICA U OTRA INFORMACION
RELACIONADA A TRATAMIENTO DE ORTODOMCIA DE O A OTRO PROVEEDCDR DE SERVICIOS DE 5ALUD;

Firma Fecha




What five words best describe you?

What would you do with one million dollars?

What do you want to be when you grow up?

What do you like to do when you aren’t in school?

If you could grow up to be famous, what would you be famous for?

What is the best gift you have ever received?

If you could meet anybody in person, who would you pick?




