
DENTAL HISTORY
WĂƟĞŶƚ�EĂŵĞ� EŝĐŬŶĂŵĞ �ŐĞ
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WHAT IS YOUR IMMEDIATE CONCERN?  

PLEASE ANSWER YES OR NO TO THE FOLLOWING:
PERSONAL HISTORY YES NO
ϭ �͘ �ƌĞ�ǇŽƵ�ĨĞĂƌĨƵů�ŽĨ�ĚĞŶƚĂů�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ͍ ���,Žǁ�ĨĞĂƌĨƵů͕ �ŽŶ�Ă�ƐĐĂůĞ�ŽĨ�ϭ�;ůĞĂƐƚͿ�ƚŽ�ϭϬ�;ŵŽƐƚͿ�ͅ ͺͺ ͅ
Ϯ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ŚĂĚ�ĂŶ�ƵŶĨĂǀŽƌĂďůĞ�ĚĞŶƚĂů�ĞǆƉĞƌŝĞŶĐĞ͍��
ϯ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ŚĂĚ�ĐŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ�ĨƌŽŵ�ƉĂƐƚ�ĚĞŶƚĂů�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ͍ ��
ϰ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ŚĂĚ�ƚƌŽƵďůĞ�ŐĞƚƚŝŶŐ�ŶƵŵď�Žƌ�ŚĂĚ�ĂŶǇ�ƌĞĂĐƚŝŽŶƐ�ƚŽ�ůŽĐĂů�ĂŶĞƐƚŚĞƚŝĐ͍�
ϱ �͘ �ŝĚ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ŚĂǀĞ�ďƌĂĐĞƐ͕ �ŽƌƚŚŽĚŽŶƚŝĐ�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ�Žƌ�ŚĂĚ�ǇŽƵƌ�ďŝƚĞ�ĂĚũƵƐƚĞĚ �͕ĂŶĚ�Ăƚ�ǁŚĂƚ�ĂŐĞ͍��
ϲ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ŚĂĚ�ĂŶǇ�ƚĞĞƚŚ�ƌĞŵŽǀĞĚ �͕ŵŝƐƐŝŶŐ�ƚĞĞƚŚ�ƚŚĂƚ�ŶĞǀĞƌ�ĚĞǀĞůŽƉĞĚ�Žƌ�ůŽƐƚ�ƚĞĞƚŚ�ĚƵĞ�ƚŽ�ŝŶũƵƌǇ�Žƌ�ĨĂĐŝĂů�ƚƌĂƵŵĂ͍���

GUM AND BONE YES NO
ϳ �͘ �Ž�ǇŽƵƌ�ŐƵŵƐ�ďůĞĞĚ�ƐŽŵĞƚŝŵĞƐ�Žƌ�ĂƌĞ�ƚŚĞǇ�ĞǀĞƌ�ƉĂŝŶĨƵů�ǁŚĞŶ�ďƌƵƐŚŝŶŐ�Žƌ�ĨůŽƐƐŝŶŐ͍�
ϴ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ďĞĞŶ�ƚƌĞĂƚĞĚ�ĨŽƌ�ŐƵŵ�ĚŝƐĞĂƐĞ �͕ŚĂĚ�ƐĐĂůŝŶŐ�ĂŶĚ�ƌŽŽƚ�ƉůĂŶŝŶŐ �͕Žƌ�ďĞĞŶ�ƚŽůĚ�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ůŽƐƚ�ďŽŶĞ�ĂƌŽƵŶĚ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ͍�
ϵ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ŶŽƚŝĐĞĚ�ĂŶ�ƵŶƉůĞĂƐĂŶƚ�ƚĂƐƚĞ�Žƌ�ŽĚŽƌ�ŝŶ�ǇŽƵƌ�ŵŽƵƚŚ͍�
ϭϬ �͘ /Ɛ�ƚŚĞƌĞ�ĂŶǇŽŶĞ�ǁŝƚŚ�Ă�ŚŝƐƚŽƌǇ�ŽĨ�ƉĞƌŝŽĚŽŶƚĂů�ĚŝƐĞĂƐĞ�ŝŶ�ǇŽƵƌ�ĨĂŵŝůǇ͍�
ϭϭ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ĞǆƉĞƌŝĞŶĐĞĚ�ŐƵŵ�ƌĞĐĞƐƐŝŽŶ �͕Žƌ�ĐĂŶ�ǇŽƵ�ƐĞĞ�ŵŽƌĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�ƌŽŽƚƐ�ŽĨ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ͍�
ϭϮ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ŚĂĚ�ĂŶǇ�ƚĞĞƚŚ�ďĞĐŽŵĞ�ůŽŽƐĞ�ŽŶ�ƚŚĞŝƌ�ŽǁŶ�;ǁŝƚŚŽƵƚ�ĂŶ�ŝŶũƵƌǇͿ͕ �Žƌ�ĚŽ�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ĚŝĨĨŝĐƵůƚǇ�ĞĂƚŝŶŐ�ĂŶ�ĂƉƉůĞ͍�
ϭϯ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǆƉĞƌŝĞŶĐĞĚ�Ă�ďƵƌŶŝŶŐ�Žƌ�ƉĂŝŶĨƵů�ƐĞŶƐĂƚŝŽŶ�ŝŶ�ǇŽƵƌ�ŵŽƵƚŚ�ŶŽƚ�ƌĞůĂƚĞĚ�ƚŽ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ͍�

TOOTH STRUCTURE YES NO
ϭϰ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ŚĂĚ�ĂŶǇ�ĐĂǀŝƚŝĞƐ�ǁŝƚŚŝŶ�ƚŚĞ�ƉĂƐƚ�ϯ�ǇĞĂƌƐ͍ �
ϭϱ �͘ �ŽĞƐ�ƚŚĞ�ĂŵŽƵŶƚ�ŽĨ�ƐĂůŝǀĂ�ŝŶ�ǇŽƵƌ�ŵŽƵƚŚ�ƐĞĞŵ�ƚŽŽ�ůŝƚƚůĞ�Žƌ�ĚŽ�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ĚŝĨĨŝĐƵůƚǇ�ƐǁĂůůŽǁŝŶŐ�ĂŶǇ�ĨŽŽĚ͍�
ϭϲ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ĨĞĞů�Žƌ�ŶŽƚŝĐĞ�ĂŶǇ�ŚŽůĞƐ�;ŝ͘ Ğ �͘ƉŝƚƚŝŶŐ �͕ĐƌĂƚĞƌƐͿ�ŽŶ�ƚŚĞ�ďŝƚŝŶŐ�ƐƵƌĨĂĐĞ�ŽĨ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ͍�
ϭϳ �͘ �ƌĞ�ĂŶǇ�ƚĞĞƚŚ�ƐĞŶƐŝƚŝǀĞ�ƚŽ�ŚŽƚ͕ �ĐŽůĚ �͕ďŝƚŝŶŐ �͕ƐǁĞĞƚƐ͕ �Žƌ�ĚŽ�ǇŽƵ�ĂǀŽŝĚ�ďƌƵƐŚŝŶŐ�ĂŶǇ�ƉĂƌƚ�ŽĨ�ǇŽƵƌ�ŵŽƵƚŚ͍�
ϭϴ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ŐƌŽŽǀĞƐ�Žƌ�ŶŽƚĐŚĞƐ�ŽŶ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ŶĞĂƌ�ƚŚĞ�ŐƵŵ�ůŝŶĞ͍�
ϭϵ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ďƌŽŬĞŶ�ƚĞĞƚŚ �͕ĐŚŝƉƉĞĚ�ƚĞĞƚŚ �͕Žƌ�ŚĂĚ�Ă�ƚŽŽƚŚĂĐŚĞ�Žƌ�ĐƌĂĐŬĞĚ�ĨŝůůŝŶŐ͍�
ϮϬ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ĨƌĞƋƵĞŶƚůǇ�ŐĞƚ�ĨŽŽĚ�ĐĂƵŐŚƚ�ďĞƚǁĞĞŶ�ĂŶǇ�ƚĞĞƚŚ͍�

BITE AND JAW JOINT YES NO
Ϯϭ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ƉƌŽďůĞŵƐ�ǁŝƚŚ�ǇŽƵƌ�ũĂǁ�ũŽŝŶƚ͍ ��;ƉĂŝŶ �͕ƐŽƵŶĚƐ͕ �ůŝŵŝƚĞĚ�ŽƉĞŶŝŶŐ �͕ůŽĐŬŝŶŐ �͕ƉŽƉƉŝŶŐͿ�
ϮϮ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ĨĞĞů�ůŝŬĞ�ǇŽƵƌ�ůŽǁĞƌ�ũĂǁ�ŝƐ�ďĞŝŶŐ�ƉƵƐŚĞĚ�ďĂĐŬ�ǁŚĞŶ�ǇŽƵ�ƚƌǇ�ƚŽ�ďŝƚĞ�ǇŽƵƌ�ďĂĐŬ�ƚĞĞƚŚ�ƚŽŐĞƚŚĞƌ͍ �
Ϯϯ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ĂǀŽŝĚ�Žƌ�ŚĂǀĞ�ĚŝĨĨŝĐƵůƚǇ�ĐŚĞǁŝŶŐ�ŐƵŵ �͕ĐĂƌƌŽƚƐ͕ �ŶƵƚƐ͕ �ďĂŐĞůƐ͕ �ďĂŐƵĞƚƚĞƐ͕ �ƉƌŽƚĞŝŶ�ďĂƌƐ͕ �Žƌ�ŽƚŚĞƌ�ŚĂƌĚ �͕ĚƌǇ�ĨŽŽĚƐ͍ �
Ϯϰ �͘ /Ŷ�ƚŚĞ�ƉĂƐƚ�ϱ�ǇĞĂƌƐ͕ �ŚĂǀĞ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ĐŚĂŶŐĞĚ�;ďĞĐŽŵĞ�ƐŚŽƌƚĞƌ͕�ƚŚŝŶŶĞƌ͕�Žƌ�ǁŽƌŶͿ�Žƌ�ŚĂƐ�ǇŽƵƌ�ďŝƚĞ�ĐŚĂŶŐĞĚ͍�
Ϯϱ �͘ �ƌĞ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ďĞĐŽŵŝŶŐ�ŵŽƌĞ�ĐƌŽŽŬĞĚ �͕ĐƌŽǁĚĞĚ �͕Žƌ�ŽǀĞƌůĂƉƉĞĚ͍�
Ϯϲ �͘ �ƌĞ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ĚĞǀĞůŽƉŝŶŐ�ƐƉĂĐĞƐ�Žƌ�ďĞĐŽŵŝŶŐ�ŵŽƌĞ�ůŽŽƐĞ͍�
Ϯϳ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ƚƌŽƵďůĞ�ĨŝŶĚŝŶŐ�ǇŽƵƌ�ďŝƚĞ �͕Žƌ�ŶĞĞĚ�ƚŽ�ƐƋƵĞĞǌĞ �͕�ƚĂƉ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ƚŽŐĞƚŚĞƌ͕�Žƌ�ƐŚŝĨƚ�ǇŽƵƌ�ũĂǁ�ƚŽ�ŵĂŬĞ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�Ĩŝƚ�ƚŽŐĞƚŚĞƌ͍ �
Ϯϴ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ƉůĂĐĞ�ǇŽƵƌ�ƚŽŶŐƵĞ�ďĞƚǁĞĞŶ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�Žƌ�ĐůŽƐĞ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ĂŐĂŝŶƐƚ�ǇŽƵƌ�ƚŽŶŐƵĞ͍�
Ϯϵ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ĐŚĞǁ�ŝĐĞ �͕ďŝƚĞ�ǇŽƵƌ�ŶĂŝůƐ͕ �ƵƐĞ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ƚŽ�ŚŽůĚ�ŽďũĞĐƚƐ͕ �Žƌ�ŚĂǀĞ�ĂŶǇ�ŽƚŚĞƌ�ŽƌĂů�ŚĂďŝƚƐ͍ �
ϯϬ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ĐůĞŶĐŚ�Žƌ�ŐƌŝŶĚ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ�ƚŽŐĞƚŚĞƌ�ŝŶ�ƚŚĞ�ĚĂǇƚŝŵĞ�Žƌ�ŵĂŬĞ�ƚŚĞŵ�ƐŽƌĞ͍�
ϯϭ �͘� �Ž�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ĂŶǇ�ƉƌŽďůĞŵƐ�ǁŝƚŚ�ƐůĞĞƉ�;ŝ͘ Ğ �͘ƌĞƐƚůĞƐƐŶĞƐƐ�Žƌ�ƚĞĞƚŚ�ŐƌŝŶĚŝŶŐͿ͕ �ǁĂŬĞ�ƵƉ�ǁŝƚŚ�Ă�ŚĞĂĚĂĐŚĞ�Žƌ�ĂŶ�ĂǁĂƌĞŶĞƐƐ�ŽĨ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ͍�
ϯϮ �͘ �Ž�ǇŽƵ�ǁĞĂƌ�Žƌ�ŚĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ǁŽƌŶ�Ă�ďŝƚĞ�ĂƉƉůŝĂŶĐĞ͍�

SMILE CHARACTERISTICS YES NO
ϯϯ �͘ /Ɛ�ƚŚĞƌĞ�ĂŶǇƚŚŝŶŐ�ĂďŽƵƚ�ƚŚĞ�ĂƉƉĞĂƌĂŶĐĞ�ŽĨ�ǇŽƵƌ�ŵŽƵƚŚ�;ƐŵŝůĞ͕ �ůŝƉƐ͕ �ƚĞĞƚŚ͕ �ŐƵŵƐͿ�ƚŚĂƚ�ǇŽƵ�ǁŽƵůĚ�ůŝŬĞ�ƚŽ�ĐŚĂŶŐĞ�;ƐŚĂƉĞ͕�ĐŽůŽƌ͕�ƐŝǌĞ͕ �ĚŝƐƉůĂǇͿ͍ �
ϯϰ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĞǀĞƌ�ďůĞĂĐŚĞĚ�;ǁŚŝƚĞŶĞĚͿ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ͍�
ϯϱ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ĨĞůƚ�ƵŶĐŽŵĨŽƌƚĂďůĞ�Žƌ�ƐĞůĨ�ĐŽŶƐĐŝŽƵƐ�ĂďŽƵƚ�ƚŚĞ�ĂƉƉĞĂƌĂŶĐĞ�ŽĨ�ǇŽƵƌ�ƚĞĞƚŚ͍�
ϯϲ �͘ ,ĂǀĞ�ǇŽƵ�ďĞĞŶ�ĚŝƐĂƉƉŽŝŶƚĞĚ�ǁŝƚŚ�ƚŚĞ�ĂƉƉĞĂƌĂŶĐĞ�ŽĨ�ƉƌĞǀŝŽƵƐ�ĚĞŶƚĂů�ǁŽƌŬ͍�

WĂƟĞŶƚ Ɛ͛�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�� �ĂƚĞ���

�ŽĐƚŽƌ Ɛ͛�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ��� �ĂƚĞ��
www.koiscenter.com Ξ�ϮϬϮϬ�<ŽŝƐ��ĞŶƚĞƌ͕ �>>�
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