Smile Brite Dental-Naushil Desai, D.M.D.
600 South Euclid Street Anaheim, CA 92802

Evaluacion Estética Personalizada

Nombre del paciente: Date:

Responda las preguntas siguientes que estan disefiadas especificamente para nuestro diagnostico y tratamiento que le ayudara

en sus necesidades estéticas:

¢Le disgusta el color de SUS IBNTES?........cveieieciece e O ad
¢ Tiene espacios entre 10S AIENES?.........coveeiciierineeie et O ad

¢ Tiene astillas o bordes irregulares en sus dieNtes?........cccvcveveviiiieiensiesiere e o 0O
¢Tiene rellenos 0Scuros VISIBIE?........c.oiviii i g a
$SUS dIENTES SON COMOS?.....uiiiiiieie e ettt et et r e s be b bt sbr e e e O 0o
¢Son los dientes demasiado 1argos?...........cceiiieeiiiii e o
¢Son los dientes demasiado ateStat0S?........ecvveeviveiiriiiee et g ad
¢Sus dientes se sienten "muesca” en la linea de 1as encias?..........cccoveveveivieiiiie e, O 0O
¢Sus encias muestra cuando eSta SONFENAO?.........ocvviveriveee i g a
¢Sus encias siente poco saludables?..........ccoooviiiiiiiiin O ad
¢Sus encias siente irregulares en CoNtOMNO?.......c.covieireineiineese e J ad
¢Ha tenido tratamiento de ortodoNCIa?........ccccviiivieiieeiie e O ad

¢ Esta usted satisfecho con su aparienCia?........ccocoveceieerisiennenisene e O ad

Si no ¢por qué?

14, ¢Si su sonrisa fuera mejorada, se sentiria mas satisfecho/a? .............cccooveii i 0

En general, ;como podria mejorar su sonrisa?

o

Comentarios:




