CUENTANOS SOBRE TUS
SINTOMAS

APELLIDO NOMBRE

2

1. Are you experimentando undolor y at this tiempo? Nolo creo, motivose go tOpregunta 6. Yes, No
En caso afirmativo, épuede localizar el diente que Si No
esta causando €l dolor?

. éCuando notdé por primeravez los sintomas?

. éSus sintomas ocurrieron repentina o gradualmente?

. Por favor, compruebe la frecuencia y |a calidad de la incomodidad, y el niimero que
mas fielmente refleja la intensidad de su dolor:

NIVEL DE INTENSIDAD FRECUENCIA CALIDAD
(En una escala del 1
al 10)1 = MIid 10
= Grave
Agudo
1 2 3 4 5 5 7 9 9 10
Constante
Opaco
intermitente
_____Momentary Palpitante
Ocasional
éHay algo que pueda hacer para aliviar el dolor? Si No
En caso afirmativo, équé?
éHay algo que pueda hacer para que el dolor aumente? Si No
En caso afirmativo, équé?
Al comer o beber, ¢Es su diente sensible a: Calor Dulce
éLe duele el diente cuando muerde o mastica? Si No
éIt hurt If you press the gum tissue alrededor de este diente? Yes No
éUn change in posture (lying down o bending over) causae your tooth to duele? Yes No

. Do you grind or clench your teeth? Yes No

. En caso afirmativo, ¢éusa un guardia nocturno? Si No
. ¢Se ha colocado una restauracion (relleno o corona) en este diente recientemente? Si. No

. Antes de esto S€ hainiciado unapomadapP: has root canal terapia on this tooth? Yes No

10.

éHay algo mas que debamos saber SObre sus dientes, €NCias o senos paranasales que nos ayude en nuestro

diagnosis?




