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CONFIDENTIAL 

Medical Dental History Form 
American Association of 
Orthodontists for Patients Under Age 18 

PATIENT 

Date ___________________  

Patient's last name _______________  Frrs1name _______________  Middle  initial ______  

Prefers  to be called _______________  Hobbies,  activities  

Birth date ________  Sex:  D Male  D Female  Social Security# _______________________  

ｓ｣ｨｯｯｬ ｾｾ ｾ _________  Grade  Email addressees) _______________________  

Home address ________________  City, State, Zip code ______________________  

Home phone (  CeU phone (  

PARENT/GUARDIA 

Custodial parent(s) name(s) _________________________________________ 

Patient lives with (check all thaI apply) o mother  D father  0 stepmother  D stepfather  0 grandparent(s)  0 other __________ 

Father' s fuJI name ______________  _  _______  _  _  _  TItle:  D Mr D Dr  D Other _______________ 

Occupation  __________________  Email address ________________________ 

Address (if different) ____________________________________________ 

Home Phone (If differelll) ( Cell phone (  Work phone () -

Mother' s full  name ______________________  Title:  0  Mrs 0  Ms  0  Dr  O  Olher ____________ 

Occupation _________________  Email address ________________________ 

Address(ifdifferelll) ____________________________________________ 

Home Phone (Ifdifferent) (  CelJ  pbone (  Work phone ( 

DENTIST 

Patient's Dentist _______________  Address, City, State ______________________ 

Last seen _________________  _  Reason _  ______________  Next appointment  ______ 

Other dentists/dental specialists now  being seen: Name ___ ____________  City,  State ______________ 

ｒ･ｾ ｯ ｮ＠

GENERAL INFORMATION 

ｾ｡ｴ｣ｯｮ｣･ｾ ｳ＠ you about your child's teeth? __________  __ ｾ _______________________ 

ｾ｡ｴ concerns your child about his/her teeth? ___________________________________ 

How does your child feel  about orthodontic treatment? _________  _______________________ 

ｾｯ suggested that your child might need orthodontic treatment? _____________________________ 

ｾｹ､ｩ､ｹｯｵｳ･ｬｾｴｯｵｲｯｦｦｩ｣･＿ＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭ _______ 

Describe any  previous orthodontic treatment or consultations? _____  _________________________ 

ｄｯｾｹｯｵｲ｣ｨｩｬ､ｰｾｹ｡ｭ ｾ ｫ ｡ｬｩｮｳｾｭ･ｭ ＿ ＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭ ______________________ 
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Brother/sister name  age _  _  had orthodontic treatment?  DYes  DNo  If yes, where? 

Brolher/sister name  age __  had orthodontic treatment?  DYes  DNo  If yes,  where? 

Brother/sisler name  age __  had orthodontic  treatment?  DYes  DNo  Ifyes, where? 

Brother/sisler name  age __  had orthodontic  ｴｲ･｡ｬｭｾｮｴ Ｇ Ａ＠ DYe  DNo  If yes, where? 

Have any other family member  been treated in this office? Please name them. ___  ______  ________  ______ 

FINANCIAL RESPONSIBILITY 

Who  is financially responsible for this account? ____  ____________________________ _ 

Addres  (ifdifJlTlmllhulI page 1) _ ________ __________ City, State, Zip ____  ____  ____  _  _  _ 

Home phone (  Cell ph  ne  (  Email addressees)  _  ___  ______  _  _ 

Social Security # _  _____________  _  Employer  _  ______  _  ________  ______  _  _ 

Wh will  be responsible for bringing the patientt  orthodontic appointments? _____  ___  _______  ______  _  _ 

DENTAL INSURANCE 

Primary policy bolder's full name ________  _______________  _____  Birth dale _  ______  

Socinl Security #______________  _  Relation  hip to  patient  _  _  ____  ______________  

Address and phone (if not listed above) ____________________________________  

EmpJoyer _  ___  ____________  _  Address _  ________________________  

Insurance company  Group # ___  ______  ID# ____________  _  

Does lhi  policy have orthodontic benefits?  DYes  DNo  0  Don't Know  

Secondary policy holder's full  name _  _  __________________  _  _  ___  _  Birth date  

Social Security #__________  _  .  Relationship to patient  _  ___  _________  _  ___  ___  

Address and phone (if nOl Usted above)  

Employer ___  _  _  _  _  ______  _  ___ Address  

Insurance company ___________  ____  Group # ___  ____  ID#  _  _______________  

Does this policy have orthodontic benefits?  DYe  DNo  0 Don' t Know 

MEDICAL INSURANCE 

Policyh  Ider'sfuUname ___  ___________________________________ _ 

InffiWrnnce Company  __________________________________________ 

PHYSICIA 

Patient'  Phy  ician _  _  _  _  __________  City  State _______  _________  _  ___  _  ___ 

Last seen _________  _  _______  Reason _  _____________  ｎ･ｾｴ＠ appointment  ___  _ 

Most recent physical exam 

Other physicianslhealth care providers being seen now:  

Name_____________________________________  City, State ___  ________________________  _  

ｒ･ｾ ｯｮ＠ ____________________________________________________________________________________________  

Name_____________________________________  ｃｩｾＬｓｴ｡ｴ ･＠ ________________________________________________  

ｒｾｳｯｮ＠ ____________________________________________________________________________________________  
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Your answers are for office records only, and are confidential. A thorough medical history is eotiaJ to a complete orthodontic evaJuatiolL 

For fire {blloll'ing questiOIlS, ｰｬｾ｡Ｎｦ･＠ //lark yu, '10, or do,.', ｫｊｬＨｬｬｖｬｵｦｬ､ｾｔｓｲ｡ｮ､＠ (dk/I/). 

Has your child bad allergi  or reactions to any of the following?MEDICAL HISTORY 
Yes  No  DK/U

Now or in the past, bas your child bad: 

0  0  0 Local anesthetics (n  vocaine. lidocaine. xylocaine) Yes  No  DKiU 

0 0  0  Late,  (gLove  , baIloolb) D 0  0  Birth defect  or heredltary problem  ? 

0  0  0 AspirinD 0  0  Bone fracrures or major injuri  ? 

0 0  0 Ibuprofm (Motrin. Advi\) 0  0  0  Any injuries to  face, head, neck? 

0 0  o  Metals (jewelry • .:lathing snaps)0  D 0  ArtJuiLi or joint problems? 

0  0  0  Pen1cilJinD 0  0  Cancer,  tumor, radiation treatment or chemotherapy'l 

0  0  0  Other antibiotic 0  0  0  Endocrine or thyroid problems? 

00 0  AcryliCS0  0  0  Diabetes or low sugar? 

0  0 0  Plant pollens 0  D  D  IGdney problems? 

0  0  0  Animals0  0  0  Immune system problems? 

D  0  0  Food0 0  0  History of osteoporosis? 

DO  0  Olh<:r  ubstances0  0  0  Gonorrhea, syphih.s, herpes, sexually transmilled di  Cal es?  

0  0  0  AIDS or mv positive?  

0 0  0 Hepatitis, j aundice, or other LiveT probLems?   DENTAL HlSTORY 
0 0  0   Polio, mononucleosis,  tubercu!  sis. pneumoni.a?  Now or io  the past.. has your chUd had: 

0  D  0   Seizures, famting  ｾＭｰ･ｬｬｳＮ＠ neurologic problems?  Yes  Nu  DKIU 

0  0  0   MenwL health disturbance or depression?  o  0  0  Erupting Leeth very early or very late? 

0  0 0   History of eating disorder (anorexia, bulimia)'  o  0  0  Primary (baby) teem removed thal were not  loose? 

0  0 0   Frequent headaches or migrames?  o  0 0 Permanent or extra (supernumerary) teeth removed? 

0  D  0   High or low blood pressure?  o  0  0  upemumeTary (extra) or congenitally missing teelh? 

D  0  0   Excessive bleeding or bruising, anemia?  DOD Chipped or injured primary or pennanent teeth'/ 

0  0  0   Chesl pam, shortness of breath, tire easily, swollen ankles?  o  0  0  Any  en  .live or sore teeth, 

DOD  Heart defects, hean murmur, rheumatic heart disease?  DO  0 Any  La  t or broJ...en  tilling 

DOD  Angina, arteria  clerosis, stroke or heart attack?  0  0 0  Jaw fractures,  cy  t , infections? 

o  0  0  Skindi  order (other than common acne)?  00 0  Any  teeth treated with root canal  or pulpotomies? 

DOD Does your child eats wellbalanced diet?  0  0  0  Frequent canker sores or cold sores? 

o  0  0   Vi  ion, hearing. or speech problems?  0  0  0  History of speech problems or speech therapy . 

o  0  0   Frequent ear infections, colds, throat infections?  ODD Difficulty breathing through nose? 

o  0  0   Asthma, sinus problems, hay fever?  o  0  0  Mouth brealhing habit or  noring at night? 

o  0  0   Tonsil or adenoid condition?  o  0 0 History of speech problems? 

o  0  0   Doe  your child frequently breathe through his/her mouth?  o  0  0  Frequent oral  habits (sucking fmger,  chewing pen, etc)? 

o  0  0  Has your child ever taken intravenous bisphospLlOnates  ODD Teeth causing irriraLion 10 lip, cheek or gums? 

such as ZomeLa (zolendromic acid), Aredia (pamidronate)  o  0  0   Tooth grinding or clenching? 
or Didronel (etidronate) for b  ne di  orders or cancer? 

o  0  0   Clicking, lOCking in jaw Joints?o  0  0   Has your cbild ever taken oral  bispbo  phonates  uch as 

Fosarnax (alendronate), Actonel(ridendronate), Boniva  o  0  0  Sorenes  in jaw muscles, jaw  muscles or face muscles? 

(ibandronale), SkeLid (Wudronale) or Didronel (elidronate)  o  0  0   Has your child been treated for ''Yrvu'' or ''TMD" problems?
for bone di  orders? 

o  0  0   Any  broken or missing fillings? 

o  0  0   Any serious trouble associated with previous dental trealmenL? 

o  0  0  Has your child ever been diagoo  ed with gum disease or 

pyorrhea? 
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PATIENT HEALTH INFORMATION 

Do you think that any of your child's activilies affect his/her face,  teeth or jaws? How? ______________________ 

List any medication, nutritional  supplements. herbal medications or nonprescription medicines,  including fluoride supplements that your chiJd  takes. 

Medication __________________  Taken for 

Medication __________________  Taken for 

Medication __________________  Taken for 

Does your child  have (or ever had) a substance abuse problem? ______________ ｾ ________________ 

Does your child chew or smoke tobacco?  _____________________________ ｾ ________ 

Have you noticed any unusual changes in  your child ' s face or jaws? _____________________ ｾＭＭＭＭＭＭＭ

Any other physical problems?  ________  __________________________________ 

F MILY MEDICAL HIST RY 

Have the parents or siblings ever had any of the following health problems? If so, please explain.  

Bleeding disorders ______________  Diabetes  ___________________________  

Arthritis __________________   Severe allergies 

Unusual dental problems ____________  Jaw size imbalance _______________________ 

Other family medical conditions? 

Floss? _____________________________How often does your child brush? _________ 

RELEASE AND WAIVER 

I authorize release ofany inform Ilion regarding Illy child's orthodontic treatment to my dental and/or medical insurance company. 

Parent/Guardian Signature ________________________________  Date _________ 

I have read the above questions and ul1derstand them. I will not hold my orthodontist or any member ofhislher staff responsible for any errors or 

omissions that I have made in the completion of this fo rm. IlVill notify my orthodontist ofany changes in my child's medical or dental health. 

Parent/Guardian Signature ________________  ________________  Date _________ 

MEDICAL HISTORY UPDATES OR CHANGES 

Changes________  _  _________________________________________ 

Parent/Guardian Signature ________________________________  Date _________ 

Dental Staff Signature _________________________________  Date _________ 

Changes________________________________________________ 

Parent/Guardian Signature ________________________________  Date _________ 

Dental Staff Signature _________________________________  Date _________ 

Changes____________________________________________________________________ 

Parent/Guardian Signature ________________________________  Date _________ 

DentaI Staff Signanrre _______________________________________________  Date _  ________ 
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