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DATE OF  EXAM:

David R. Heald, D.M.D. . Yolanda C. Kieser, D.M.D.
Lauren E. Widmer, D.D.S., M.S.

Neal P. Singh, D.M.D., M.S. . Krystal Gage, D.M.D., M.S.
Info@Orthodontics-Exclusively.com  I  239-936-2175

Office Locations:  Ft,  Myers,  Cape Coral & Lehigh Acres

Nicesmiles.com

CHILD  LIVES WITH  (CHECK ALL THAT APPLY)

I  MOTHER    DSTEPMOTHER    I  GRANDMOTHER    I  GUARDIAN    I  FATHEF{    DSTEPFATHER    I  GRANDFATHER    I

Does child  maintain 6  month dental  check-ups?

Do child's  gums  bleed while  brushing?

Does child  clench  or grind their teeth?

Has your dentist suggested an orthodontic consultation?

Has your child  had  an orthodontic consultation?

Has your child  had any orthodontic treatment?

COMMENTS:

HOW  DID YOU  HEAR  OF OUR  OFFICE?

I     DENTIST                         I     INSURANCECOMPANY

I    rv;RADio                    I    FRIEND

I     NEWSPAPER

I     WEBSITE

D     PHONEBOOK

I    OTHER

NAMES  OF ANYONE  IN  YOUR  FAMILY WE  HAVE  SEEN



IF ORTHODONTIC TREATMENT IS  NEEDED, WE OFFER A CHOICE OF  PAYIVIENT OPTIONS FOR FEES OVER $300 (PLEASE CHOOSE ONE)

I  PAYMENT  IN  FULL (MASTERCARD   `/lsA   CASH   MONEY ORDER   CHECK)                              I  MONTHLY  PAYEMENTS-INTEREST  FREE  INSTALLMENT PAYMENT PLAN

HAS  CHILD  EVER HAD:

Anemia

Diabetes

Epilepsy

Hepatitis or HIV/AIDS

Rheumatic fever

Heart Murmur

Abnormal  heart condition

Abnormal  bleeding from  a cut

Abnormal  blood  pressure

ls CHILD ALLERGIC TO:

Penicillin

Local  anesthetic

Latex  (rubber gloves)

Metals  (i.e.,  Earrings)

Does

Has patient ever taken any diet medication?

COMMENTS

Parent/Guardian Signature
Doctor's Signature
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Lauren E. Widmer, D.D.S., M.S.

Neal P. Singh, D.M.D., M.S. . Krystal Gage, D.M.D., M.S.
Info@Orthodontics-Exclusively.com  I  239-936-2175

Office Locations: Ft. Myers, Cape Coral & Lehigh Acres

Nicesmiles.com

Does child  maintain 6 month dental check-ups?

Do  child's gums  bleed  while  brushing?

Does child  clench  or grind their teeth?

Has your dentist suggested  an orthodontic consultation?

Has your child  had an orthodontic consultation?

Has your child  had any orthodontic treatment?

COMMENTS:

HOW DID YOU  HEAR OF OUR OFFICE?

I     DENTIST                        I     INSURANCECOMPANY

I     TV/RADIO                      I     FRIEND

I     NEWSPAPER

I     WEBSITE

I     PHONEBOOK

I    OTHER

NAMES  OF ANYONE  IN YOUR  FAMILY WE  HAVE  SEEN

BIRTHDATE



HAVE YOU  EVER HAD:

Anemia

Diabetes

Epilepsy

Hepatitis or  HIV/AIDS

Rheumatic fever

Heart Murmur

Abnormal  heart condition

Abnormal  bleeding from  a  t:ijt

Abnormal  blood  pressure

COMMENTS

ARE YOU ALLERGIC TO:

Penicillin

Local  anesthetic

Latex (rubber gloves)

Metals  (i.e., Earrings)

Does

Has patient ever taken  any diet medication?

Patient Signature

Doctor's Signature
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FECHA DEL EXAMEN:

David R. Heald, D.M.D. . Yolanda C. Kieser, D.M.D.
Lauren E. Widmer, D.D.S., M.S. . Neal P. Singh, D.M.D., M.S.

Krystal Gage, D.M.D., M.S.

Info@Orthodontics-Exclusively.com    I    239.936.2175
Ubicaciones de las oficinas:  Ft.  Myers, Cape Coral & Lehigh Acres

Nicesmiles.com

DIPIECCION

DIBECCION

Mantienes controles dentales cada 6 meses?
Te sangran las enc`as mientras te cepillas?
Aprieta o rechina los dientes?

Su dentista le ha sugerido una consulta de ortodoncia?
Alguna vez has tenido una consulta de ortodoncia?
Alguna vez has tenido algiln tratamiento de ortodoncia?

COMENTARIOS:

C6MO  SE  ENTEPIO  DE  NUESTBA  OFICINA?

I     DENTISTA

I    AMIGo

I     COMPAf{iA  DE  SEGUBOS

I     SITIOWEB

I      BEDES  SOCIALES

I    oTBo

NOMBBES  DE  ALGIJN  FAMILIAB  QUE  NAYAMOS  ATENDIDO



ALGUNAS  VEZ  HA  PADECIDO  [)E?:

I       ANEMIA

I        EPILEPSIA

.      vlH/SIDA

I        CONDIC16N  CABD`ACA ANOF"AL

I         PBEsloN  AFITEBIAL  ANOF"AL

I        OSTEOPOPOSIS  /  OSTEOPENIA

I         ENFEF"EDAD  PEFuODOTAL

I      OTBA

I          DIABETES

I          H EPATITIS

I            FIEBPIE  PIEUMATICA

I           SANGPIADO  ANOF"AL  DEBIDO  A  UNA  COBTADA

I           ANGIODEMA  HEBEDITABlo

H            CANCEP  CON  QUIMIOTEFIAPIA  INTBAVENOSA

I            NINGUNA  DE  LAS  ANTEBIOBES

ES  ALEBGICO  A  ALGUNA  DE  LAS  SIGUIENTES?:

I         PENICILINA

I         LATEX  (P.  EJ.,GUANTES  DE  HULE,  ELASTICOS)

u         SENSIBILIDAD  A  METALES  (P.  EJ.,  ABETES)

I         SENSIBILIDAD  A  PLASTICOS

I         EL  PACIENTE  SE  HA  SOMETIDO  A  CAULQulEB  MEDllcAC16N  DE  DIETA?

I          EL  PACIENTE  SE  HA  ADMINISTFIADO  ALGUNA  VEZ  CUALQUIEB  BISPHOSPHONATE

(PAPA  OSTEOPOBOSIS  0  QUIMIOTEBAPIA  IN"AVENOSA)?

I         NOCONOCE  NINGUNAALEPGIA

I    O"AS

COMENTAFtlos

Firma del Paciente

Firma del M6dico
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FECHA DEL EXAMEN:

David R. Heald, D.M.D. . Yolanda C. Kieser, D.M.D.
Lauren E. Widmer, D.D.S., M.S. . Neal P. Singh, D.M.D., M.S.

Krystal Gage, D.M.D., M.S.

Info@Orthodontics-Exclusively.com    I    239.936.2175
Ubicaciones de las oficinas:  Ft.  Myers,  Cape Coral & Lehigh Acres

Nicesmiles.com

EL  NINO  VIVE  CON   (MABQUE  TODAS  LAS  QUE  COBBESPONDAN)

I  MADPIE        I  MADPAS"A       I  ABUELA                      -]  GUABDIAN         .  PADBE           .  PADBASTBO          .  ABUELO                    .

DIBECC16N   DE  COPIPIEO

El niFio mantiene controles dentales cada 6 meses?

Las encias del  niFio sangran  mientras se cepilla?

El  nifio aprieta o rechina los dientes?

Su dentista le ha sugerido una consulta de ortodoncia?

Su hijo ha tenido una consulta de ortodoncia?

Su hijo ha tenido algdn tratamiento de ortodoncia?

COMENTARlos:

C6MO  SE  ENTEB0  DE  NUESTPA  0FICINA?

I     DENTISTA

I    AMIGo

I     COMPAf¢iA  DE  SEGUBOS

H      SITIOWEB

I      BEDES  SOCIALES

E     oTFlo

NOMBBES  DE  CUALQUIEB  PEBSONA  DE  SU  FAMILIA  QUE  HAYAMOS  VISTO



nI:=:-:--::.,5`f::::-=E-±i-_-_i:---:==-_ij=:
SI  SE  NECESITA  TF]ATAMIENTO  DE  OF]TODi:lNCIA,  OFRECEMOS  UNA  VAF]lEDAD  DE  OPCIONES  DE  PAGO  PAF]A  TARIFAS  SUPEFZIOF`ES  A  $375  (ELIJA  UNA)

l]  PAGO  TOTAL  (MASTEPCABD,  VISA,  EFEC      'O,  GIPIO  POSTAL,  CHEQUE)                                                                                               u  PAGOS  MENSUALES  -PLAN  DE  PAGO  A  PLAZOS  SIN  INTEPESES

ALGUNAs  VEZ  HA  PADEciDO  riE?:

I        ANEMIA

.        EplLEPSIA

I      VIH/SIDA

I         CONDICION  CABDiACA  ANOF"AL

I         PBES16N  AFITEFuAL  ANOF"AL

I         ENFEF"EDAD  PEBIODOTAL

HO"A

(]           D IAB ETES

u           H EPATITIS

I            FIEBBE  BEUMATICA

I            SANGFIADO  ANOBMAL  DEBIDO  A  UNA  CORTADA

I            ANGIODEMA  HEBEDITABIO

I           CANCEB  CON  QUIMIOTEPAPIA  IN"AVENOSA

I            NINGUNA  DE  LAS  ANTEPllopES

ES  ALEPGICO  A  ALGUNA  DE  LAS  SIGUIENTES?:

u          PENICILINA

H         L,irEx  (p.  Ej.,GUANTES  DE  HULE,  ELASTicos)

I         SENSIBILIDAD  A  METALES  (P.  EJ.,  APETES)

I         SENSIBILIDAD  A  PLASTICOS

I          EL  PACIENTE  SE  HA  SOMETIDO  A  CAULQUIEP  MEDllcAcloN  DE  DIETA?

T          EL  PACIENTE  SE  HA  ADMINISTRADO  ALGUNA  VEZ  CuALQUIEB  BISPHOSPHONATE

(PAPIA  OSTEOPOBOSIS  0  QUIMIOTEBAPIA  INTFWENOSA)?

[J          NO  CONOCE  NINGUNA  ALEPIGIA

I     O"AS

Firma  del Padre / Tutor
Firma del M6dico


