


 

 

 

Toma medicina?(taking meds)__________  Que tipo(type)_______________________________ 

Tiene alergias a comida o medicina? (food or med allergies)__________Que son?___________________ 

Ha tenido tratamiento de ortodoncia antes?(prev ortho tx)______________Cuando?(when)_____________ 

Tiene enfermedad periodontal?(perio disease)________________________________________________ 

Ha tenido tratamiento para una mala mordedura?(tx for bad bite)________________________________________ 

Ha tenido tratamiento para los problemas de la quijada o muscolos faciales?(jaw/face muscles)_________________ 

Despierta con dolor de sus dientes o quijada(pain w/teeth or jaw)_____________________________ 

Aprieta o muelle sus deintes quando duerme?(clenching)___________________________ 

Tiene dolor de cabeza o tension de cabeza?(migranes)__________________________________________ 

Tiene sensibilidad quando mastica?(sensitivity)___________________________________________ 

Tiene dolore de cabeza o muscolos del cuello tieso?(stiff neck)__________________________________ 

Sus muscolos de la quijada cansan frecuentemente?(frequent jaw pain)________________________________ 

Tiene problemas abriendo la boca grande?(opening wide)______________________________________ 

Tiene problemas tragando?(problems swallowing)_____________________________________________ 

Tiene artritis?________________________________________________________________________ 

Hay recibio una golpe duro al lado de cabeza o de la quijada?(blow to head or jaw)__________________ 

Tiene problemas con sus oidos, por ejemplo, cambio de oido?(change of hearing)__________________ 

Oye sonidos de su quijada?(tmj sounds)_______________________________________________________ 

Tiene dolor de la quijada o muscolos en la cara?(jaw pain)______________________________________ 

Este dolor le molesta  cuando trabaja o hace actividades?(causes dscmft w/ job)_______ 

Hay teimpo que nota que el problema es menos o ido totalmente?(gets better)___________________ 

Piensa que nesita tratameinto por este problema?(need tx)____________________________________ 

Toma aspirina?(take aspirin)______________________________________________________________ 

Hay otra informacion importante a contar a nosotros?(other info)___________________________________ 

Porque esta aqui?(why are you here)_______________________________________________________ 

Por favor, explica:_______________________________________________________________________ 

 

 

Quien le mando a usted a esta 

oficina?________________________________________________________________________________ 

 

Tiene otra familia que attendemos en esta oficina?(other family members)_______________________ 

 

 

 

 

Es posible que un informe de credito sera obtenado. 

 

 

 

 

_______________________________________________  _______________________ 

Firme aqui        Fecha de hoy 


