	Historia Dental



Nombre:
______________________
Fecha: ______________________________    
	Dentista Anterior



Por que dejaste a este dentista?

	Cuando fue la ultima vez que vio este dentista?
	Fecha de la ultima limpieza profesional:


	  CIRCULO
Me preocupa la apariencia de mis dientes o mis sonrisa
S or N

Me preocupa la blancura / falta de blancura de uno o as de mis dientes.
S or N

Me gustaria aprender mas sobre las opciones de blanqueamiento dental
S or N

Hay algunas astillas o manchas en mis dientes que me preocupan
S or N

Me faltan uno o mas dientes
S or N

Me preocupa el herpes bucal
S or N

Me preocupa el sangrado / las encias hinchadas
S or N

Tengo algunos dientes flojos
S or N

He notado halitosis (mal aliento)
S or N

Estoy interesado en aprender mas sobre odontologia estetica (cosmetica)
S or N

Estoy nervioso con el dentista
S or N

Me gustaria aprender mas sobre el gas de la risa o la sedacion mientras estoy en el dentista.
S or N

Guardar mis dientes es importante para mi
S or N

Aprieto / rechino los dientes
S or N


	CIRCULO 
Me preocupa la forma o el angulo de uno o mas de mis dientes.
S or N

En situaciones sociales, a veces me averguenzan los dientes o la sonrisa.
S or N

Hay algunas cosas sobre mis dientes frontales superiores que me gustaria cambiar
S or N

Hay algunas cosas sobre mis dientes frontales inferiores que me gustaria cambiar
S or N

Tengo empastes viejos o tratamientos dentales anteriores que ya no me satisfacen
S or N

Tengo algunas areas de sensibilidad con mis dientes.
S or N

Me gustaria planificar una buena salud bucal y una sonrisa saludable para mi jubilacion
S or N

Estoy interesado en aprender mas sobre el reemplazo dental
S or N

Me gustaria poder masticar todas mis comidas favoritas
S or N

A veces siento como si hubiera un recubrimiento en la superficie de mi lengua
S or N

Me cepillo o raspo la lengua
S or N



	Tengo dolores de cabeza / migranas (con que frecuencia)_____________________________________
Califique su salud bucal general y / o su sonrisa de 1 (peor) a 10 (mejor))_________________________________________ 

Cuales son algunos desafios que puede tener con su salud bucal y / o su sonrisa?______________________________

Que tipo de cepillo de dientes usas?

_____Hard _____Medio _____Soft _____ Electrico _____Waterpik

Que tan seguido cepillas tus dientes?________________

Que tipo de pasta dental usas_______________

Con que frecuencia usa hilo dental?________________
Has probado algun producto blanqueador?
Si
No

Le interesaria colocar una capa protectora o sellador en los dientes para evitar las caries?
Si
No

Alguna vez has tenido frenillos?
Si
No

Recibio atencion de algun otro especialista dental?
Si
No



	Enumere cualquier problema, pregunta o inquietud dental:

	Si experimenta alguna sensibilidad, indique que diente / dientes.
	Hay algo que podamos hacer para mejorar sus experiencias dentales anteriores?


FIRME:_______________________________________________________
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