m American CONFIDENCIAL
Assaciation of .
N ornodontss,  Formulario de antecedentes
My Lf. My Smile My Ortrontist® médicos/odontolégicos
para pacientes adultos

PACIENTE

Fecha

Apellido del paciente Nombre Segundo nombre
Tratamiento  Sr. Sra. Srta. Dr. Otro Prefiero que me llamen

Fecha de nacimiento Sexo [dMasculino CJFemenino N.° de seguro social

Estadocivil [JSoftero/a [JCasado/a [JSeparado/a [lDivorciado/a [lViudo/a
Domicilio particular Ciudad, Estado, Cédigo postal
Teléfono particular ( ) - Teléfono celular ) - Teléfono laboral ( ) -
Direcci6n (direcciones) de correo electrénico

Ocupacién Empleador

FAMILIAR MAS CERCANO

Nombre(s) del conyuge o de los familiares més cercanos
Tratamiento  Sr. Sra. Srta. Dr. Otro Relaci6én con el paciente
Domicilio (s! es diferente def domicillo def paciente)

Teléfono particular (s/ es diferente) ( ) - Teléfono celular ( ) -
Teléfono laboral ( ) -
ODONTOLOGO
OdontSlogo del paciente Direccién, Ciudad, Estado
Ultima visita Motivo Préxima cita
Otros odont6logos/especialistas odontolégicos que esté visitando actuaimente: Nombre Ciudad, Estado
Motivo
MEDico
Médico del paciente Ciudad, Estado
Ultima visita Motivo Préxima cita

Examen fisico mas reclente

Otros médicos/proveedores de atencién médica que esté visitando actualmente:

Nombre , Ciudad, Estado
Motivo
Nombre , Ciudad, Estado

Motivo




INFORMACION GENERAL

¢Qué le preocupa de sus dientes?.

&Quién sugirié que podrfa necesitar tratamiento de ortodoncia?

¢Por qué seleccioné nuestro consultorio?.

¢Ha tenido algtin tratamiento de ortodongia anterior? Describa por favor.

&Ha recibido tratamiento alguno de sus familiares en este consultorio? Indique sus nombres.

&Cree que alguna de sus actividades laborales o recreativas afecta sus dientes o su mandibula? Explique por favor.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA

ZQuién es el responsable financlero de esta cuenta?

Domicilio (s/ es diferente del mencionado en la pagina 1) Ciudad, Estado, C6digo postal
Teléfono particular ( ) - Teléfono celular ( ) -

Direccion (direcciones) de correo electronico

N.° de seguro social Empleador

SEGURO DENTAL

Nombre completo del titular primario de la pdliza Fecha de nacimiento.

N.° de seguro social Relacién con el paciente

Domicilio y teléfono (si no se indicaron anteriormente)

Empleador Domicilio

Compaiila de seguros N.° de grupo N.edelD

iTiene esta péliza beneficios de ortodoncia? [1Si CINo [ No sé

Nombre completo del titular secundario de la péliza Fecha de nacimiento
N.° de seguro social Relacién con el paciente

Domicilio y teléfono (si no se indicaron anteriormente)

Empleador Domicitio

Compatfifa de seguros, N.° de grupo N.°de ID

¢Tiene esta p6liza beneficios de ortodoncia? [JSf [ONo [JNo sé

SEGURO MEDICO

Nombre completo del titular de la péliza

Compaitfa de seguros




Sus respuestas solo son para los reglstros del consultorlo y son confldenciales. Es fundamental tener antecedentss médicos minuclosos para completar
una evaluaclén ortodéncica completa.
Para las preguntas sigulentes, marque Si, No o No sé/No entlendo.

ANTECEDENTES MEDICOS

Ahora o en el pasado, Indique s) ha tenido:
No No sé/No entiendo

D000000 0 0 OO0000000O0O0 ODoOoO0oO00oOoo0o0oooe
DO000000 O O OD000000000 O0OoOo0Oooo0oooo

[0 Defectos de nacimiento o problemas hereditarios.
[ Fracturas o lesiones graves.

O cualguier herida en el rostro, la cabeza o el cuello.
[J Artritis o problemas en las articulaciones.

O Problemas endocrinos o de tiroides.

O Diabetes o bajo nivel de azicar.

2 Problemas renales.

O cancer, tumores, tratamiento de radiacién o quimioterapia.
O Uicera estomacal, hiperacidez, refiujo cido.

O Problemas del sistema inmunitario.

0 Antecedentes de osteoporosis.

8 Gonorrea, sffilis, herpes, enfermedades de transmision
sexual.

[J SIDA o VIH positivo.

[ Hepatitis, ictericia u otros problemas hepéticos.

O Polio, mononucleosis, tuberculosis, pulmonta.

O Conwulsiores, desvanecimientos, problemas neurolégicos.
O Perturbaciones mentales o depresién.

I Problemas visuales, auditivos o del habla.

O Antecedentes de trastomos alimenticios (anorexia, bulimia).
O Hipertensién o hipotensién.

0O sangrado excesivo o moretones, anemia.

[ Dotor en el pecho, falta de aliento, tobilios hinchados o se
cansa fécilmente.

[J Defectos cardiacos, soplo cardfaco, enfermedad cardfaca
reumética.

[J Angina, arteriosclerosis, accidente cerebrovascular o ataque
cardiaco.

[0 Trastorno de la piel (ademds del acné comun).
0 una dieta bien equitibrada.
O Dotores de cabeza o migrafias frecuentes.

[0 Resfrfos e infecciones frecuentes en la garganta y los oidos.

O Asma, problemas sinusales, fiebre del heno.
[ Afeccién en las amigdalas o las adenoides.
O ¢Respira por la boca con frecuencia?

¢Ha tenldo alerglas o reacciones a cualqulera de los sigulentes elementos?
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No sé/No entiendo
O Anestésicos locales (novocalna, lidocalna, xilocaina).
[ Latex (guantes, globos).

[ Aspirina.

O Metales (joyas, broches a presién para la ropa).

O Penicilina.

[ otros antibisticos.

O Ibuprofeno (Motrin, Advil).

O Acrflicos.

O Polen de Ias plantas.

O Animales.

O Alimentos.

[0 otras sustancias

ANTECEDENTES DENTALES
Ahora o en el pasado, Indique sl ha tenido:

No

OO0 OO0 0O OD0O0O00 O O0OO0OO0 O O gooooooe
OO0 OO0 O 00000 0O 0000 O O Oooooooao

No sé/No entiendo

[0 Extracci6n de dientes permanentes o superumerarios.

O Dientes supemumerarios o faltantes de manera congénita.
[0 Dientes primarios o permanentes rotos o dafiados.

0O Dientes sensibles o adoloridos.

[J Encias sangrantes, gusto desagradable u olor en la boca.
[ Fracturas, quistes o infecciones en la mandibula.

[0 Tratamientos de conducto o pulpotomias en alguno de los
dientes.

0 “Flemones dentarios”, liagas gangrenosas frecuentes o
herpes labial.

O Antecedentes de problemas del habla o tratamientos para el
habla.

O Dificultades para respirar por la nariz.
O Acumulacién anormal de alimentos entre los dientes.
O el habito de respirar por la boca o roncar de noche.

[J Hébitos orales frecuentes (chuparse el dedo, masticar el
boligrafo, etc.).

0 pientes que provocan irritacion en los labios, las mejillas o
las encias.

[J Anormalidades al tragar anormal (protusion de la lengua).
O bientes que rechinan o se tensionan.

J chasguidos o blogueo en las articulaciones de la mandibula.
O Dolor en los misculos de la mandibula o del rostro.

[d zumbidos en los ofdos, dificultad para masticar o abrir la
mandbula.

O Tratamiento por problemas o disfunciones de la articulacién
temperomandibular.

[0 Alguna tapadura (empaste) rota o perdida.

O Algiin problema grave asociado con un tratamiento
odontolégico anterior.

O un diagnéstico de enfermedad de las encfas o piorrea.
[J Una consuta o un tratamiento de ortodoncia antes de ahora.



INFORMACION DE SALUD DEL PACIENTE

Incluya cualquier medicamento, suplemento nutricional, medicamento a base de hierbas 0 medicamento de venta libre que tome.

Medicamento Tomado para
Medicamento Tomado para
Medicamento Tomado para

éAlguna vez ha tomado algtin medicamento para fortalecer sus huesos? Describa por favor,

¢Toma antibiéticos antes de cualquier procedimiento odontoldgico?

¢Tiene o alguna vez ha tenido un problema de drogadiccion?

¢Masca o fuma tabaco?

¢Ha advertido algtin cambio en su rostro 6 mandbula?

¢ 0tros problemas fisicos?
&Con qué frecuencia se cepilia? &Con qué frecuencia usa el hilo dental?
Mujeres: ¢Estd embarazada? [0Si [INo ¢Estd intentando quedar embarazada? [1Sf [CINo

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

¢Alguna vez sus padres o hermanos tuvieron alguno de los siguientes problemas de salud? Si es asf, explique.

Trastornos hemorragicos Diabetes
Artritis Alergias graves
Problemas odontol6gicos poco comunes Desequilibrio en el tamafio de la mandibula

¢&0Otras afecciones médicas familiares?

DIVULGACION Y EXENCION
Autorizo la divuigacion de cualguler informacién con respecto a mi tratamiento de ortodoncla a mi compaitia de seguro médico y/o dental.

Firma Fecha

He leido las preguntas antes menclonadas y las entlendo. No haré responsable a ml ortodoncista nl a ningén mlembro de su personal de cualquler
error u omision que haya realizado al completar este formularlo. Notificaré a mi ortodoncista sobre cualquler camblo en mi salud médica u
odontolégica

Firma Fecha

ACTUALIZACIONES O CAMBIOS EN LOS ANTECEDENTES MEDICOS

Cambios

Firma Fecha
Firma del personal de cdontologia Fecha
Cambios

Firma Fecha
Firma del personal de odontologfa Fecha
Cambios

Firma Fecha

Firma del personal de odontologfa Fecha




