QUALES ODONTOLOGIA

CRO -DF 2096

Ficha do Paciente

ATENCAO! CARO PACIENTE, POR FAVOR PREENCHA TODOS OS CAMPOS. A NAO OBSERVANCIA DESSA
ORIENTAGAO IMPLICARA EM ATRASO NO SEU ATENDIMENTO.
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ATENCAQO!AS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO A SEGUIR SAQ DE EXTREMA IMPORTANCIA PARA A SEGURANCA
DO SEU TRATAMENTO. NAQ MINTA OU OMITA SOBRE QUAISQUER. ENFERMIDADES QU INFORMACQOES. NAO
COLOQUE A SUA SAUDE OU A DOS QUTROS EM RISCO! PREENCHA ESTE FORMULARIO COM LETRA DE FORMA
LEGIVEL. NAO SE ESQUECA QUE VOCE ESTA PREENCHENDO PARA QUE OUTRAS PESSOAS POSSAM LE-LO.

Matricula: [ Nome : [Sexo: dade :
| H }

Data do preenchimento: / !

Vocé apresenta ou apresentou alguma das patologias descritas abaixo?

{ ) febre reumatica ( ) anormalidades cardiacas () asma
{ ) febre dofeno ( ) urticaria ou rash cuténea ( ) desmaios
( )} convulgbes () epilepsia () diabete
{ ) hepatite A ( } hepatite B, C, D, E... ( ) ictericia
( ) doenca hepética () artrite ( ) gastrite
{ ) dlcera gastrica ( } problemas renais ( ) pneumonia
{ ) tuberculose ( ) doencas venérias () sinusite
{ ) cirurgia do coracéo ( ) hemofilia () angina
() infario ( } marcapasso () presséo alta
( ) presséo baixa () enfisema () leucemia
( )} reumatismo
Vocé apresenta ou apresentou algum dos sintomas abaixo?

dor ou pressdo no peito apés esforgo

edema nos torngselos

dificuidade respiratéria quando se deita ou necessita de travesseiros extras para
dormir

tem gue urinar mais que seis vezes ao dia
sente muita sede

dificuldade respiratoria apos exercicios suaves
sente a boca frequentemente seca

tosse persistente ou com sangue

sudorese excessiva

mudanca de peso repentina

visdo dupla

vis8o enbacada

perda de visdo permanente ou transitoria
dores de cabega constantes

perda de audicio

zumbido no ouvido associado a tontura
ganglios doloridos na cabeca ou pescogo
ganglios doloridos em outro lugar do corpo
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Vocé fez alguma cirurgia ou radioterapia para tumor, cincer ou outras condices em cabega e pescogo?
{) sim () nao

Se sim, de que tipo?
Esta sob tratamento médico?
() sim () ndo
Se sim, oque esta sendo tratado? Qual o tratamento adotado pelo seu médico? Esta fazendo uso de algum
medicamento especifico para esta doenga? Se esta, qual?
Esta fazendo uso diario de algum medicamento?
() sim () ndo

Se sim, qual e para que?

Assinale outros medicamentos de uso frequente:
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ATENCAQ!AS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO A SEGUIR. SAQ DE EXTREMA IMPORTANCIA PARA A SEGURANCA
DO SEU TRATAMENTO. NAQ MINTA OU OMITA SOBRE QUAISQUER. ENFERMIDADES QU INFORMACCES. NAQ
COLOQUE A SUA SAUDE OU A DOS QUTROS EM RISCO! PREENCHA ESTE FORMULARIO COM LETRA DE FORMA
LEGIVEL. NAQ SE ESQUECA QUE VOCE ESTA PREENCHENDO PARA QUE OUTRAS PESSOAS POSSAM LELO.

Watricula ; [Nome:

. [ Sexo: [ dade
1 Sr(a) ’

ek e

antibidticos ou sulfas

anticoagulantes

medicamentos para pressao alta
hipoglicémicos

corticoides

tranquilizantes

aspirina

insulina, tobultamida ou similares
digitais ou medicamentos para problemas cardiacos
nitroglicerina

anti-histaminicos

anticoncepcionais ou outros horménios

Sente dor em alguma regifo de cabeca e pescogo?
() sim {) néo

Se sim, aonde?

Vocé teve alguma doenga ou realizou alguma cirurgia serias?
{ ) sim () nao

Se sim, qual?
Foi hospitalizado{a) nos filtimos 5 anos?
() sim () nao
Se sim, qual foi o0 motivo?
Vocé ja teve sangramento anormal associado a algum procedimento ciriirgico, procedimentos odontolégicos ou
traumatismos?
{) sim () ndo
Se sim, explique as circunstincias:
Faz hematomas faciimente?
{) sim () n3o

Jé precisou de transfusio de sangue?
() sim () néo

Se sim, explique as sircunstincias:

Vecé tem algum distirbio sanguineo?
{ ) sim () néo

Apresenta algum problema na articulagio témporo-mandibular?
{ ) sim () nédo

Voceé tem ou teve alguma reagio adversa a :
( ) anestésicos locais
{ ) penicilinas ou outros antibi6ticos
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“Matricuia : Nome :

Sr (a)

Sexo :

Idade :

iodados ou contrastes de rx

aspirina

drogas a base de sulfa

codeina, morfina, tramal ou outro tipo de narcéticos

"~~~

Apresenta alergia a alguma substancia que nao tenha sido listada na questio anterior?

() sim () ndo

Se sim, a qual?

Vocé tem alguma condigéo ou problema n3o listados anteriormente que julgue importante ser comunicado?

() sim () nao

Se sim, gual?

Vocé esta empregado em algum local no qual receba, com frequencia, exposigdo ao RX ou outra radiagéo

ionizante?
() sim { ) nao

Vocé faz uso de lentes de contato?
() sim () nao

PARA AS MULHERES
Esta gravida ou suspeita de estar?

() sim () nao
Se sim, de quantc tempo?
Esta amamentando

{) sim () nédo
OBS.:
HISTORIA FAMILIAR

QUEIXA PRINCIPAL

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL

ASSINATURA DG PACIENTE:




