
_  ___ 

Patient Medical History 
Ihtc of Last  Exam _______

Physician _______________  Office Phone 
)(,>  Nol h  No 

8.  Are  you allergic or have  YOLI  had any J. Are you under medIcal  lreatment  rIOW '  ..  0  0 
reactions to  the  following' 

2  11.1\'(' YOll  ever hcCIl hospitalized  for any sut'Kical  Local Anest he tics (e .g. Novocaine) .  0  0 
oper,llion or seriOllS  illness within tht'  last S y!;;ar.;~ ..  0  0  Penicillin or any other Antibiotics  0  0 
If yes.  please explain  SuJfa  Drugs.  0  0 

Barbiturates  0  0 
.'>  Are you laking any medication(s). induding non-

0  0  Sedatives ............ ...  0  0 
prescription medicine'  .. .  0  0Iodine  .If yes. w hat  mcdica lio n(s) are yOll  takinR'  0  0Aspirin. 

0  0Any Metals (c.g. nickel. mercury, etc )1  Do  you usc tolY.lCCO'  .  o  0  0  0Latex  Rubber .... . . 
S  Uo  you  use cont ((lilcd su bs tances' .'  o  0  Other (p lease Iist ) _______  _  ___  0  0 

6  Are  yOll  wearing contact  lenses' .  o  0  9.  Women Oo1y: 

a) Are you pregnant or think you may be pregnant'  0  0 
b) Are  you  nursing' ..  0  0 
c) Are  you  taking oral co ntraceptives'  0  0 

7  0 0  you  han' or have  you  had  any of the  foll o wing' 
)'(,s N o H,,'  Nu Y('s No 

0  0JliRh  Blo od  Pressure  o  0  l lea rt  Disease  0  0  C heSl  Pains. 

Heart Attack  DO  Card iac Pacemaker.  00  Easily Wi nded  .  0  0 

Rheum atic f ever.  00  lIe a rt Murme r .....  DO  Stroke  0  0 

Swollen An kles  ..  DO  Angina .  DO  Ii ay Fever I Allergies ..  0  0 

Fainting .l  Seizures  DO  Freque ntly Tired .  DO  Tuberculosis  .  0  0  ' 
As thma ..  D  O  Anemia.  DO  Rad iat ion Therap y .. .. ... ... ... .  0  0 
Low  llIoo d  Prt>ssure  ......  .... .  0  0  Em physe ma  ... ..... ..  .  00  Glauco m a  ..  ..  .  .. . .. . .  0  0 

Epilepsy" Convulsio n  ...  DO  Cmcer ...  DO  Rece nt We igh t  Loss.  0  0 
Le ukemia.  00  Arthritis.  00  Liver Oisease .  0  0 
Diabetcs ..  .  .. .......  .... .  00  Joint Replaccmcnt o r  Imp lan t  DO  Ilean Trouble .  0  0 
KIdney Dlsc:ascs ...  00  Hepat itiS  I J aundice  00  Respiratory Problems ..  0  0 
"IDS o r  IIIV  I nftdio ll  .  0  0  exu ally Transm itled Oisease  D O  Mitra l Valve  Prolapse  0  0 
Thyroid Prohlcm  . .  DO  Sto mach Tro u bles ! Ulcers  .  0  0  Other  0  0 

Patient Dental History
Name of PreviO US Deniisl and Lo calion  _ _____  _ 

I . Do your gums bleed while brushing or Oossing'  . 

2. Are your teeth sensitive to hot  o r cold  Iiquids/fo{)(b' 

3. Are  your teeth sensitive  to sweet or sour  liquids/ food  ) 

4.  Do you fee l pain to any of your teelh?  

5  Do you have any sores or lumps  in or near your mOllth '  

6.  Have YOll  had any head, neck, o r  jaw  injuries)  

7. Have you ever expenenced any o f the fo llowing problems  

in yo ur jaw' 

Clicki.ng 

P:l in  (join!, ear, side of face) .  

Diffic ul ty  in  opening or closing ...  

DifficuJ ty in chewing ....... . ...  ...  . ....  

YI'S No 

o  o 
o  o 
o  o 
o  o 
o  o 
o  o 

o  o 
o  o 
o  o 
o  o 

________ Date ofLast Exam _______  ___ 
YI'S No 

8 . Do  you have  frequent headaches' .  ········· ··  ····0  o 
?  Do  Y  u  clench or grind you  tee th?  o  o 
10. Du you  bite your Ups  o r c heeks freque ntly'  o  o 
11.  l'lave  YO Ll  ever had any diffic u lt  ext r acl io n.~  

in  the pas t'  .  . .... ..  D  o  
12 . Have  YOLI  had any onllOdontic treatme nt'  .. .  ..  ···0  o 
13. Have you ever had  any prolonged b lee dmg 

foll OWing eXlrac tiom' .  o  0 
14 . Do  you weaf d e ntu res o r  panials'  D  0 

If yes . date o f p lacement __________-

1 S  I lave you  ('ver received o ral  hyg ie ne  instructions 

regarding the cafe o f your teeth an d  gums"  .. .  o  o 
16.  Do  like  your  sm ile '  .  ... ....  ... ........ .... , .. .  

Authorization and  Release 
I ce rtify  Iha l  I have  read and  unde rstand the above  info rmation  10  the  b e ~1 of my knowled ge .  The above ques tion s  h ave been 

,Iccuratelyanswered.  I unde rsta nd  that  providi ng  incorreci  information can be dangerous  to  my health .  I authorize the den t ist  to 

rell'ase any  informalloll  include  rhe  dlag nosi~ and  the  records  ,)f any trealme nt o r e xam ination  rendered  to me or my child during 

the  pe riod o f such  lkrll :1l  ca re  l<l  third  pa rty  payors an d  u r  health  p raCllt ion er~ I au thorize and  request  my  insurance company  to 

pay d irectly 10  the d entbt o r d e ntal gro up insu rance  benefits otherwise payab le  to m e .  I unders tand  thai  my den tal  insurance  carrier 

m )'  p.IY  less  than  Ihe actual b ill  for service!>.  I agre{'  to be  responsible lo r  payment of a ll  se rvices  rendered on my behalf o r my 

depe ndents  (including a mo nth ly  inte rest  ra te  of  I  'i~ , to a  minimum of J 1.00 and any  ColIcc llo n  c h a "Re~ that  may be added) . 

Signature of p atie nt  (or parell t  if minor) 

Doctor's Cumments _  _  _______________________________________________ 

SigrJature._  _  ______________ Uale 

X 



I 

PATIENT INFORMATION  
(PLEASE PRINT)  

NAME  ____ ~_=_ -----:-,.,----__,___=_---- BIRTHDATE _____HOME  PHONE ______  
JoIRST  .1.11  LAST 

ADDRESS  _____________________ CITY _____ STATE __ ZIP ___ 

CHECK APPROPRI ATE BOX :  0  MINOR  CJ  SINGLE  0  MARR IED  Q  DIV ORCED  :l WIDOWED  0  SEPARATED 

PATI E.  TS OR  PARENT' S EM PLOYER  _________________ WORK  PHONE ______ 

BUSIN ESS ADDRESS  CITY  STATE __ ZIP ___ 

,S POUSE  OR PARENTS NAME  EMPLOYER  WORK PHONE ______ 

IF PATIENT IS  A STUDENT.  NAME  OF SCHOOL I COLLEGE  CITY  STATE ___ 

WHOM MAY WE THANK FOR  REFERRING YOU? _________________________ 

PERSON TO CONTACT IN  CASE OF AN EMERGENCY ______________ PHONE _______ 

RESI)ONSIBI.E PARTY 

RELATIONSHIP  __/ 

NAM E or PERSON  RESPONSI BLE  FOR TH IS  ACCOUNT ____________ TO PATIENT ______ 

ADDRESS  HOMEPHONE ______ 

DRIV ER'S  LICENSE #  _  _  ________  BIRTHDATE _____ FI NANCIAL INSTITUTION _____ 

EM PLOYER _________________________ WORKPHONE ______ 

IS THIS PERSON CURRENTI.Y A PATIENT IN OUR  OFFICE?  Q  YES  o NO 

I;\lSURANCE INFORMATION 

RELATIONSHIP 

N A ~IE O FIN S URED _________________________ TOPATIENT ______ 

BIRTHDATE  _____  SOCIAL SECURITY NUMB ER _________DATE EM PLOYED ______ 

NAME OF EMPLOYER  __________  ___  _  ______ WORK PHONE ________ 

ADDRESS  Of  EMPLOYER  _  _  _______  __ CITY ______ STATE ___  ZIP ____ 

SURANCECOMPANY ____  _________  GROUP # ____ UNION OR  LOCAL  # _____ 

INS. CO. ADDRESS  ______________ CITY ___  _ __ STATE ___  ZIP ____ 

DO  YOU HAVE ANY ADDITIONAL INSURANCE?  0  YES  o  NO  IF YES , COMPLETE TIlE FOLLOWING: 

RELATIONSHIP  

NAME OF INSURED  _  _____  _  ________  _________ TO  PATI ENT ______  

BIRTHDATE  _____ SOCIAL Sf  URITY  NUr.IBER _________DATE  EMPLOY  D _  _  _ ___  

NAME OF EMPLOYER  ______________._____ WORK  PHONE _  _  _  ___  _  _  

,\ODR ESS  OF EMPLOYER _____________ ern'  ______  STATE ___ ZIP ____  

I  StiRANCECOMPANY _  ____________  GROUP # ____ UNION  OR LOCAL  #  _  ___ 

[NS  CO . ADDRESS  CITY  TATE  ZIP 
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