




CONFIDENTIAL NEW PATIENT QUESTIONNAIRE 
 
Please answer the questions below so that we may serve you better. Thank you for your 
assistance, we look forward to helping you. 

 
1. When was your last exam? ________________________________________ 

2. When was your last cleaning? _____________________________________ 

3. Are you having any pain or discomfort at this time?   Yes or No 

4. Do your gums bleed when you brush?        Yes or No 

5. Are you happy with your smile?         Yes or No 

6. Are you interested in whitening your teeth?      Yes or No 

7. Are you interested in straightening your teeth?    Yes or No 

8. Are you interested in invisible braces?        Yes or No 

9. Have you been told you grind your teeth at night?   Yes or No 

10. Have you been told you snore at night?      Yes or No 

11. Have you been diagnosed with TMJ (jaw) problems? Yes or No 

12. Are you concerned with bad breath?       Yes or No 

13. Are you frequently experiencing dry mouth?    Yes or No 
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