

Nombre: ______________________ Fecha de nacimiento: ___________
Historial Dental

Motivo de la visita: _________________________________________________________________
Fecha de la última visita dental: ______________________________________________________
Fecha de la última radiografía dental: _________________________________________________
¿Con qué frecuencia usa hilo dental? _________________________________________________
¿Con qué frecuencia se cepilla los dientes? _____________________________________________
Mal aliento: _______________________________________________________________________
Encías sangrantes, rojas o inflamadas: _________________________________________________
Dientes o empastes rotos/sueltos: _____________________________________________________
Chasquido o crujido en la mandíbula: _________________________________________________
Rechinamiento de dientes: __________________________________________________________
Dolor alrededor del oído o lado de la cara: ______________________________________________
Llagas o ampollas en la boca: ________________________________________________________
Enumere cualquier otra preocupación o dolor dental: _______________________________________



Firma: _______________________ Fecha: _____________
