e (Cuailes son las principales preocupaciones que le gustaria llevar a cabo la ortodoncia? (What are
the main concerns that you would like orthodontics to accomplish?)

g,Su nifio ha tenido Phen-Fen? (Has your child ever taken Phen-Fen?) o Si oNo
También conocido como Redux o Pondimin, Si es asi, /cuando?

((Also known as redox or Pandimin) [f yes, when?)

¢Su hijo ha evaluado o ha tenido un tratamiento orthodintic antes? o Si oNo
(Has your child ever been evaluated or had orthodintic treatment before?)

¢Se han producido lesiones en la cara, la boca, los dientes, o la barbilla? o Si oNo
(Have there been any injuries to the face, mouth, teeth, or chin?)

Haga una lista de los instrumentos musicales tocadas: o Si oNo
(List any musical instruments played)

¢/ Se han quitado las adenoides o amigdalas? o Si oNo

(Have adenoids or tonsils been removed?)
(. Se ha informado a su hijo de ninglin diente permanente

faltantes o adicionales? o0 Si oNo
(Has your child been informed of any missing or extra permanent teeth?)

¢ Su nifio ha tenido dolor o sensibilidad en la mandibula o
en las articulaciones (TMJ/TMD)? o Si oNo

(Has your child ever had pain or tenderness in their jaw or joinis?)

¢ Tiene su nifio a cepillarse los dientes todos los dias? o Si oNo
(Does your child brush his/her teeth daily?)
¢ Tiene su hijo use hilo dental sus dientes todos los dias? o Si oNo

(Does your child floss daily)

¢, Esta su hijo actualmente bajo el cuidado de un médico? O Si oNo
(Is your child currently under the care of a physician?)

El médico de su hijo (chid Physician)

Teléfono phone # ( ) Fecha de la tltima visita (date of last visit)

Ha comenzado la pubertad? (has pubertvbegun?) 0o Si oNo
Ha comenzado la menstruacion (niﬁas)‘? (Has menstruation begun.(Girls)) O Si oNo
Por favor, describa su hijo la salud fisica actual 0 Bueno(Geed)y 0O Feriagtain 0 Pobregpoor)

(Please describe your child current physical health)

Por favor indique medicamentos que su hijo estd tomando actualmente (Drugs your child is currently taking)

Por favor indique medicamentos o las cosas que su hijo es alérgico a los (Drugs/ things your child allergic 1)

o LatexyLarex) o Metales o Niquelerais/Nickel) o Plastica (plastic)

® (,Sll nino ha tenido alguno de los siguientes? (Has you child ever experienced any of the following?)

Apretar o Rechinar los Dientes Si No Chupar o Morder del Labio Si No
Respiracion por la boca Si No Comerse las uflas Si No
Habitos Biberén Si No Problemas del Habla Si No
Chuparse el Dedo Si No Empuje la Lengiieta Si No

Se Contintia Atras g"‘"‘ﬁ



