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	Fecha: 
	


	Nombre del Paciente
	
	
	
	
	

	1er. Apellido
	2do. Apellido
	Nombre(s)


	Edad:
	

	Fecha de Nacimiento:(dd/mm/aa)
	


	Dirección del Paciente:
	


	Colonia:
	
	Estado:
	
	C.P.
	

	Delegación o Municipio:
	
	e-mail:
	

	Facturar a:
	
	RFC
	

	Domicilio Fiscal: 
	

	Teléfonos:   Casa 
	
	Trabajo:
	
	Otro:

	Nombre del Padre:
Nombre de la Madre:
	
	Ocupación:
Ocupación:
	

	
	
	
	

	Dentista anterior:
Pediatra:
	
	Teléfono:
	

	
	
	Teléfono:
	

	Referido por:
	
	


	
	
	Si
	
	No

	1. El paciente se encuentra en buen estado de salud ………………………………………………………
	
	
	
	

	2. Se encuentra bajo algún cuidado médico  ………………………………………………………………...
	
	
	
	

	3. Ha estado alguna vez gravemente enfermo  ……………………………………………………………..
	
	
	
	

	4. Ha estado alguna vez hospitalizado ……………………………………………………………………….
	
	
	
	

	5. Ha sido sometido a algún procedimiento quirúrgico……………………………………………………..
	
	
	
	

	6. Está tomando algún medicamento…………………………………………………………………………
	
	
	
	

	        ¿Cuál? 
	
	
	
	
	


7. Mencione si ha presentado alguno de los siguientes síntomas:

	
	
	SÍ
	
	NO
	
	
	
	Si
	
	No

	Dolor de cabeza….………………………...
	
	
	
	
	
	Fiebre Reumática………….…..……
	
	
	
	

	Problemas de senos nasales.…………….
	
	
	
	
	
	Problemas de Articulación…………
	
	
	
	

	Gripa frecuente.…………………………….
	
	
	
	
	
	Enfermedad del corazón……………
	
	
	
	

	Tos persistente.…………………………….
	
	
	
	
	
	Presión Alta…………..………………
	
	
	
	

	Amígdalas.………………………………….
	
	
	
	
	
	Hepatitis………………………………
	
	
	
	

	Problemas en Hígado.…………………….
	
	
	
	
	
	Problemas de riñones……….………
	
	
	
	

	Diabetes...………………..…………………
	
	
	
	
	
	Problemas de oídos……….……......
	
	
	
	

	Mareos………..……………………………..
	
	
	
	
	
	Desmayos……………..….…………
	
	
	
	

	Epilepsia………………….…………………
	
	
	
	
	
	Convulsiones………….……………..
	
	
	
	

	Asma………………………..…..…………..
	
	
	
	
	
	Anemia……………..…………………
	
	
	
	

	Tuberculosis…………………..…………….
	
	
	
	
	
	Enfermedades venéreas…….……..
	
	
	
	

	Problemas de sangrado…….……………..
	
	
	
	
	
	Problemas al hablar……….………..
	
	
	
	

	Problemas emocionales…….…………….
	
	
	
	
	
	Alergias……….………………………
	
	
	
	


	
	
	Si
	
	No

	8. ¿Lo han operado de amígdalas y adenoides? 
	
	
	
	

	9. Si el paciente es de sexo masculino. ¿Se ha empezado a rasurar?
	
	
	
	

	   ¿Ha cambiado de voz?
	
	
	
	

	10. Si el paciente es de sexo femenino, ¿ha empezado a menstruar?
	
	
	
	


	11. ¿Cuándo fue la primera vez que visitó a su Dentista?
	


12. Mencione si ha tenido historia de lo siguiente:

	
	
	SI
	
	NO
	
	
	
	Si
	
	No

	Extraído algún diente
	
	
	
	
	
	Endodoncia
	
	
	
	

	Dientes sensibles
	
	
	
	
	
	Cirugía oral
	
	
	
	

	Sangrado de encías
	
	
	
	
	
	Otro tratamiento dental
	
	
	
	

	Tratamiento de encías
	
	
	
	
	
	¿Cuál?
	


13.  ¿Cada cuando cepilla sus dientes?

	
	
	SI
	
	NO
	
	
	
	Si
	
	No

	Después del desayuno
	
	
	
	
	
	Después de la cena
	
	
	
	

	Después de la comida
	
	
	
	
	
	Antes de ir  a dormir
	
	
	
	


14.  ¿Existe alguna historia de los siguientes hábitos?

	
	
	SI
	
	NO
	
	
	
	Si
	
	No

	Chuparse el dedo
	
	
	
	
	
	Morderse las uñas
	
	
	
	

	Morderse el labio                                 
	
	​​​​​​​​​​​​
	
	
	
	Otro
	
	
	
	

	¿Cuál?
	


	15.  ¿El paciente rechina o aprieta sus dientes durante el día?
	
	
	
	

	¿Durante la noche?
	
	
	
	

	16. ¿El paciente respira principalmente por su boca durante el día?
	
	
	
	

	¿Durante la noche?
	
	
	
	

	17. ¿Le truena o hace ruidos la articulación de la mandíbula al abrir o cerrar?
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	18. ¿Existe en la familia alguien con ausencias congénitas de dientes?
	
	
	
	

	
	

	19. ¿Algún miembro de la familia ha tenido Ortodoncia?
	
	
	
	

	
	

	20.  La actitud del paciente para usar aparatos de ortopedia es:

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Si
	
	No

	
	
	
	
	
	
	Buena voluntad a usarlos
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Resignado a usarlos
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Se opone a usarlos
	
	
	
	

	21. ¿Quién fue el primero en notar que necesitaba Ortopedia?

	
	
	
	
	
	
	Papás
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Dentista anterior
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Otro
	
	
	
	

	

	22. ¿Por qué desea tener tratamiento Ortopédico?

	
	
	
	
	
	
	Apariencia
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Mejor masticación
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Consejo de un amigo
	
	
	
	

	Al firmar esta historia clínica acepta que está enterado y de acuerdo con nuestro aviso de privacidad, disponible en www.dentichic.com.mx/aviso
	
	
	
	
	

	

	Nombre del padre o tutor
	
	Firma
	
	Fecha
	


HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE











