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Formulario de antecedentes
m6d ico s / odontol6gi cos
pata pacientes adultos
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Fecha

Apellido del paciente _ Nombre Segundo nombre

Tratamiento Sr, Sra. Srta. Dr. Otro Prefiero que me llamen

Fechadenacimiento-SexoEMasculinoEFemeninoN'odesegurosocial

Estado civil E SotteroTa U Casado/a . [J Separado/a [1 Divorciado/a E viudoTa

Domicilio particular Ciudad, Estado, C6digo postal

Tel6fono particular ( ) Tel6fono celular ( ) Tel6fono laboral ( )

Direcci6n (direcciones) de correo electr6nico

Ocupaci6n Empleador

FRwrrlrRR MAs cERCANo

Relaci6n con el paciente

Tel6fono particular (si es drferente) ( ) Tel6fono celular (

Tel6fono laboral (

Ooorur6loco

Nombre(s) del c6nyuge o de los fumiliares mds cercanos

Odont6logo del paciente

Ultima visita Motivo Pr6xima cita

Otros odont6logos/especialistas odontol6gicos que est6 visitando actualmente: Nombre Ciudad, Estado

MEorco

Medico del paciente Ciudad, Estado

MotivoUltima visita Pr6xima cita

Examen fisico mds reciente

Otros m6dicos/proveedores de atenci6n m6dica que este visitando actualmente:

Nombre , Ciudad. Estado

Motivo

Nombre , Ciudad, Estado

Motivo
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Tratamiento Sr, Sra. Srta. Dr. Otro

Domicilio (si es diferente det domicitio det pacr-ente)

Direcci6n, Ciudad, Estado
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aQu6 le preocupa de sus dientes?

;Por qu6 seleccion6 nuestro consultorio?

aQuien sugirid que podria necesitar tratamiento de ortodoncia?

aHa tenido alg[n tratamiento de ortodoncia anterior? Describa por favor.

aHa reclbido tratamiento alguno de sus familiares en este consultorio? lndique sus nombres.

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

R rspotrtsRBt Lt DAD Ft NANCT ERA

iQuidn es el responsable financiero de esta cuenta?

Domicilio (si es diferente det mencionado en ta pdgina 7) Ciudad, Estado, C6digo postal_
Tel6fono particular ( ) Tel6fono celular ( )

Direccion (direcciones) de correo electr6nico

N.o de seguro soci:l

Srcuno DENTAL

Nombre completo del titular primario de la p6liza

N." de seguro cnnial

Domicilio ytel6fono (si no se indicaron anteriormente)

Empleador

Fecha de nacimiento_
Relaci6n con el paciente

Empleador Domicilio

Compahia de seguros_ N." de grupo

l,Tiene esta pdliza beneficios de ortodoncia? fl Si' E No E No s6

Nombre completo del titular secundario de la p6liza

N.o de seguro soniel Relaci6n con el paciente

Domicilio y tel6fono (si no se indicaron anteriormente)

N." de lD

Fecha de nacimiento

Empleador_
Compahia de seguros_ N.o de grupo

l,Tiene esta p6liza beneficios de ortodoncia? fl Si' n No n No s6

Srcuno MEDrco

Nombre completo del titular de la p6liza

N.'de lD
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Compafria de seguros



Sus respuestas solo son pata los registros del consultorio y son confldenciales, Es fundamental tener antecedentes m6dlcos mlnuciosos para comptetar
una evaluaci6n ortod6nclca completa.

Para [as preguntas s,guientes, marque Si, No o No s6lNo entiendo.

ArurrcrorNTES MEDtcos
Ahora o en el pasado, indique si ha tenido:
Si No No s6lNo entiendo

Si No No
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Defectos de nacimiento o problemas hereditarios.

Fracturas o lesiones graves.

Cualquier herida en el rostro, Ia cabeza o el cuello.

Artritis o problemas en las articulaciones.

Problemas endocrinos o de tiroides.

Diabetes o bajo nivel de azdcar.

Problemas renales.

C6ncer, tumores, tratamiento de radiaci6n o quimioterapia.

U lcera estomacal, hi peracidez, ref lujo 5cido.

Problemas del sistema inmunitarlo.

Antecedentes de osteoporosis.

Gonorrea, sifilis, herpes, enfermedades de transmision
sexual.

I StoR o VIH positivo.

n Hepatitis, ictericia u otros problemas hep6ticos.

n Polio, mononucleosis, tuberculosis, pulmonia.

I Convulsiones, desvanecimientos, problemas neurol6gicos.

n Perturbaciones mentales o depresi6n.

tr Problemas visuales, auditivos o del habla.

X Antecedentes de trastornos alimenticios (anorexia, bulimia).

E Hipertensi6n o hipotension.

I Sangrado excesivo o moretones, anemia.

I Dolor en el pecho, falta de aliento, tobillos hinchados o se
cansa fiicilmente.

n Defectos cardfacos, soplo cardiaco, enfermedad cardiaca
reumdtica,

n Angina, arteriosclerosis, accidente cerebrovascular o ataque
cardiaco.

X Trastorno de Ia piel (ademds del acn6 comrin).

I Una dieta bien equilibrada.

E Dolores de cabeza o migrafras frecuentes.

n Resfrios e infecciones frecuentes en la garganta y los oidos.

E Asma, problemas sinusales, fiebre del heno.

n Afecci6n en las amrgdalas o las adenoides.

tr ;Respira por Ia boca con frecuencia?

aHa tenido alergias o reacciones a cualquiera de los siguientes elementos?
s6lNo entiendo

Anestesicos loca les (novocaina, lidocaina, xilocafna)

Etex (guantes, globos).

Aspirina.

Metales (ioyas, broches a presi6n para Ia ropa).

Penicilina,

Otros antibi6ticos.

lbuprofeno (Motrin, Advil).

Acrilicos.

Polen de las plantas.

Animales.

Alimentos.

Otras sustancias

ArvrccrorNTEs DENTALES
Ahora o en el pasado, indlque si ha tenido:
Si No No s5lNo entiendo

n n n Eftracci6n de dientes permanentes o supernumerarios.

n n n Dientes supernumerarios o faltantes de manera congenita.

tr tr [ Dientes primarios o permanentes rotos o daRados.

n tr tr Dientessensiblesoadoloridos.

n n fI Encias sangrantes, gusto desagradable u olor en la boca.

n tr n Fracturas, quistes o infecciones en la mandibula.

n tr n Tratamientos de conducto o pulpotomias en alguno de los
dientes.
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"Flemones dentarios", llagas gangrenosas frecuentes o'herpes 
labial.

Antecedentes de problemas del habla o tratamientos para el
habla.

Dificultades para respirar por la nariz.

Acumulaci6n anormal de alimentos entre los dientes.

El h6bito de respirar por la boca o roncar de noche.

Hdbitos orales frecuentes (chuparse el dedo, mastlcar el
bolgrafo, etc.).

Dientes que provocan irritacidn en los labios, las mejillas o
las encias.

Anormalidades al tragar anormal (protusiSn de la lengua).

Dientes que rechinan o se tensionan.

Chasquidos o bloqueo en las articulaciones de la mandibula.

Dolor en los mfsculos de la mandibula o del rostro.

Zumbidos en los oidos, dificultad para masticar o abrir la
mandibula.

Tratamiento por problemas o disfunclones de la articulaci6n
temperomandibular.

Alguna tapadura (empaste) rola o perdida.

AlgUn problema grave asociado con un tratamiento
odontol6gico anterior.

Un diagn6stico de enfermedad de las encias o piorrea.

Una consulta o un tratamiento de ortodoncia antes de ahora. .-
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IruroRvRcr6ru pE sALUD DEL PACTENTE

lncluya cualquier medicamento, suplemento nutricional, medicamento a base de hierbas o medicamento de venta libre que tome.

Tomado para

Tomado para

Tomado para

eAlgUnaVezhatomadoa|gunmedicamentoparafortalecersushuesos?DescribaporfaVor.

;Toma antibi6ticos antes de cualquier procedimiento odontol6gico?

aTiene o alguna vez ha tenido un problema de drogadiccidn?

Medicamento

Medicamento

Medicamento

1,Con qu6 frecuencia se cepilla? ;Con qu6 frecuencia usa el hilo dental?

Mujeres: aEstd embarazada? [ Si I No eEst6 intentando quedar embarazada? n Si' I No

ArurrcEoeNTES MEDtcos FAMTLTARES

aAlguna vez sus padres o hermanos tuvieron alguno de los siguientes problemas de salud? Si es asi, explique._
Tiastornos hemorrdgicos

Artritis

Problemas odontol6gicos poco comunes Desequilibrio en el tamafro de la mandibula

aotras afecciones m6dicas familiares?

Drvur-cRcr6N Y EXENCTON
Autailzo la dlvulgcian de cualquler lolormaci6n con rcspecto a mi uatamlento de ofiodoncia a mi compafria de seguro mddico y/o dentat,

Firma

He leido las pte$untas antes mencionadas y las entiendo. No har6 responsable a ml ottodonclsta nt a nlngfin miembrc de su perconal de cuatquier
error u omisi6n que haya realizado al completar es,te fomulafio. Notltlcarc a mi ottodoncista sobre cualquler cambio en mi salud mddlca u
adontoldgica

Firma Fecha

AcruRltzRcroNES o cAMBtos EN Los ANTECEDENTES MEDtcos

Diabetes

Fecha

fuchaFirma del personal de odontologia

Firma Fecha

FechaFirma del personal de odontologfa

Cambios

Firma

Firma del personal de odontologla

Fecha

Fecha

@r American Association of orthodontists 2015 Fomulari0 de artecedeftes Adulto 15/3
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aMasca o fuma tabaco?

aHa advertido algun cambio en su rostro o nrandibula?

aotros problemas lisicos?

Alergias graves

Fecha

Cambios

Firma __-..'.

Cambios
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SCHEDULING INFORMATION
Our scheduling system has several goals: We want to see you on time for your
appointment and we want to have plenty of time during each appointment to do the

questions. We also want to work with you around your school and work hours as much as

possible. Therefore we need both structure and flexibility in our scheduling system.

Here are some aspects of the scheduling system that we feel are important:

Between 2:00 pm and 4:30 pm we schedule many short appointments so that as many
patients as possible do not have to miss school or work. We provide school/work
excuses for orthodontic appointments.

Arriving Late: Because the schedule is carefully crafted, your late arrival can

cause a problem in the flow of the appointments. ln fairness to all other scheduled
patients, we will most likely offer to reschedule your appointment. lf you choose to
wait and be seen, you will have to wait until all other patients that arrived on time
are seen.

Long Appointments: These are more detailed and technique-sensitive
appointments. For this reason these appointments will be scheduled during our
morning hours.

Repairs: These appointments are scheduled during morning hours.

Broken Appointments: We can usually re-schedule a missed appointment
in the morning. You might have to wait 6-8 weeks for an after school/work
appointment, since they are scheduled that far in advance.

Short Appointments: You may be amazed, concerned or confused about
how short some of the appointments are. We often must see the patient for a

short visit to monitor tooth movement without making complex
adjustments.

We thank you in advance for your cooperation.

I have read and understand the All About Smiles scheduling policies.

Signature Date

ffi
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PHOTO RELEASE

I, , do hereby relinquish ony ond oll rights to photogrophs, portroils,
tronsporoncies, negotives, prints, poloroids or other photogrophic reproductions coptured with
still, motion picture, video, digitol or other comeros for use by Dr.Morio Mendez, ond or All About
Smiles Orthodontics.

PATIENT INFORMATION
Potienl's Nome:

Pofient's Address:

City, Stote

Zip Code:

Work #:

SIGNATURES
Potient / Porent or Guordion Signoture:

PHOTO RELEASE

#.

Phone #:

Dote:

Note: lf pofient is under l8 years of age, parenf or legal signafure is required








