Informacion Médica

Daoctor general del Paciente:

Est4 el paciente en buena salud? OSi ONe

Tiene el paciente historia de enfermedades mayores?
Ha sido el paciente tratado por un Doclor con;

OAsma 0Os. LD A OProblemas can el 1ligado
OAnémia O#roblemas del Corazén OAlérgins

Oibiabetis OFiebre Reumdticn OPrablemas Emocionnles
OHepatitis O Problemas de tos Rifioncs OEpitepsia

OProblemas Endecrenales OPresentemente Embarazada Osangreamiento Prolungndo
O Trastorno de los Hueso OOperado de 1a Amigdalas (edad)__

EstA el paciente tomando preseripciones mélicas? (1S4 ONo
(Si esta tomando por favor cnlisielos)
Algunas Alérgias?

Si el pacicnte es menor de edad: Ha licgado a la pubertad? ( Menstruacion o Cambio de Voz) OSI  ONe

Informacion Dental
Nombre del Dentista General:

Que es lo que le preocupa tanto que lo ha traido o buscar {ralamicnto orluddéntico?

Si No Mds informacion

Ha tenido el paciente un reciente exdmen dentol?
Heridas en la boca o dienles?

Sonido o dolor cuando habre la mandibula?

No ha podido alguna vez cerrar su boca?

Jla tenido problemas comicndo o masticando?
Aprieta o rechina los dientes?

Previo tratamiento ortodéntico? Cuando?

Ha sacado el dentista dientes de leche?

Ha sacado el denlisia dientes permanentes?
Hébitos de chupar ¢! dedo pulgar u olros?
kla_gas en la boca?

Respira el paciente por la boca?

Alguien més cn la familia a usado aparatos abrazadores para los dicntes?
Céme muchas cosas dulces?

Alguna experiencia traumética de Indice dental?

Informacién de Emergencia
Nombre de un paricnte ccrcano, que no viva conUd. Teléfono
Direccién Relacion

Yo he contestado completamente y correctamente. Yo entiendo, que debo informar al doctor de
cualquier cambio en la historia inédica de mi hijo/a durante el tratamiento. Yo autorizo retirar
informacion finalcial y de seguros, incluyende, reportes de créditos relacionados con cste
tratamiento y autorizo pagos por mi compafiia de seguros dircctamente al Doctor Guymon.

Firma (Firma del padre o la madre si menor de cdad)




