
Julia Villa, D.D.S. 

Para saber más acerca de usted… 

Nombre _____________________________                         Fecha_____________________ 

“Nuestra promesa es de proporcionarle una experencia dental que exceda sus expectativas en un ambiente afectuoso, 

comfortable y profesional. Le daremos el cuidado preventivo para realzar su sonrisa, mejorar y mantener su función 

dental, y ayudar a prevenir futuros problemas de los dientes.” 

Para ayudar a servirle sus necesidades dentales, nos gustaría saber más acerca de usted: 

¿Qué es lo que espera de su visita de hoy en nuestro consultorio? 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
 
¿Qué es lo más importante para usted de su salud dental? 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 

¿En la escala del 1 al 10 (10 la más alta) como califica su salud dental y porqué? 
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

¿En qué condición le gustaría que estuvieran su dientes en 10 o 20 años? 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 

¿Sabía usted que hay condiciones medicas que se relacionan con enfermedades dentales? 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
 
¿Qué es lo que sabe de la enfermedad periodontal? 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 

¿Si pudiera cambiar algo de su sonrisa, qué cambiaría? 
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

¿Hay algunos alimentos que le gustaría poder comer pero no puede comerlos por molestia en su dientes? 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 

¿Hay algo más acerca de usted que le gustaría compartir con nosotros? 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 

Por favor, con confianza, háganos saber qué podemos hacer para que su experiencia dental con nosotros sea positiva.  
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
 
 


