Nombre de Hijo/a:

B

bunkallorthodontics

Registro y Tarjeta de Conocimiento

Nombre Preferido:

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Genero:

Direccion:

Teléfono De Casa:

Ciudad: Estado:

Dentista:

Medico:

Teléfono Movil:

Cadigo Postal:

¢éA quién le agradecemos por referirlo?

éCudl es su mayor preocupacion de los dientes de su hijo/a?

HISTORIAL MEDICAL (Circule de lo que padezca
en presente y en el pasado)

Enfermedad del Corazén

Soplo Cardiaco

Fiebre Reumatica

Embolia Cerebral

Alta o Baja Presion Sanguinea

Desorden Sanguineo / Anemia

Asma

Tuberculosis

Diabetes

Sinusitis del Oido, Nariz o Garganta

Problemas Endocrinos o Tiroides

Hepatitis o Enfermedad del Higado

Enfermedad del Riiidn o Vejiga

Cancer

Epilepsia o Convulsiones

Artritis

Enfermedad de la Piel

MRSA (Infeccion estafilococia resistente a la

Meticilina)

Alergias

VIH+/ SIDA

Problemas Emocionales o Psicolégicos

Desorden Alimenticio

DDA (Desorden De Déficit De Atenci6n)

TDAH (Trastorno déficit de atencién e hiperactividad)

Espectro Autista

Retraso en el Desarrollo

Dolor de Cabeza o Migraiia

Otra enfermedad

éAlguna otra cosa que deba saber sobre su historial medical, dental, o psicolégica?

HISTORIAL DENTAL (Circule de lo que padece)

Lesiones o heridas en los dientes y /o en la cara. (Describir)

Muerde o chupa, los dedos o pulgar.
Muerde los labios

Respira por la boca

Articulacién de la mandibula /le hace clic /se le bloquea/o dolor.
Rechinan los dientes
Empastes/Capas/Coronas/Coronas totales (Describa)

Endodoncias (Describa)

Extracciones (Describa)

Cirugia facial e oral (Describa)

Tratamiento periodontal de la encia (Describa)

Tratamiento de Ortodoncia (Describa)

Selladores
Tratamientos de fltior
Fuegos o Llagas

Favor de contestar todas las preguntas que le apliquen:
¢Toma medicamentos regular? (Describa)

¢éEs alérgico al latex? Si No

¢Es alérgico al niquel? Si No

éUsa drogas ilegales? Si No

éUsa alguna forma de tabaco? Si__ No___ (Describa)

¢éAlguna vez ha tenido tratamientos de radiacion o quimioterapiao?Si____ No

¢A sido internado en el hospital? (Describa)

éFecha de la ultima vez que fue al dentista y por qué?

éFecha de la ultima vez que fue al médico y por qué?

Nombre del Padre:

Teléfono de Casa:

Teléfono Mavil:

Teléfono de Trabajo:

Nombre de la Madre:

Teléfono de Casa:

Teléfono del Mavil:

Teléfono de Trabajo:

Persona/as responsable por la cuenta:

Nombre de Aseguranza de Ortodoncia:

# de Pdliza:

Empleadora:

Contacto en caso de Emergencia:

Relacion con el Paciente:

Al mejor de mi conocimiento toda la informacion esta completa y correcta. Por la presente informacion yo le doy permiso al Dr. David M. Bunkall a examinarme y asegurarme con el

diagnostico de ortodoncia. También le doy permiso al Dr. Bunkall que verifique la cobertura de mi aseguranza y a su discrecion verificar mi crédito.

Firma

Fecha

# de Grupo:

# de Teléfono:




