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1 Queixa principal:
| Histonico da queixa:
ANTECEDENTES PESSOAIS
Esta sob tratamento médico  (S) (N) (N/S) Historico de doenga infectocontagiosa (S) (N) (N/S)
Esteve hospitalizado (S) (N) (N/S) Alergia a anestésico odontolégico (S) (N) (N/S)
Alteragées de PA (S) (N) (N/S) Alergia a algum medicamento (S) (N) (N/S) Qual:
Protese cardiaca, marcapasso (S) (N) (N/S) Usando anticoncepcional (S) (N) (N/S)
Hemofilia (S) (N) (N/S) Gréavida (S) (N) (N/S) Se sim,de quantos meses: |
Historico de hemorragia (S) (N) (N/S) Ha doenga predominante na familia:
Febre reumatica (S) (N) (N/S) Tipo sanguineo (S) (N) (N/S)
Bronquite, asma (S) (N) (N/S) Habitos nocivos(fumo, alcool,...)
Gastrite, Ulcera, cirrose (S) (N) (N/S) Perda de peso sem motivo aparente (S) (N) (N/S). Obs:
Hepatite (S) (N) (N/S) Respirador bucal (S) (N) (N/S) Bruxismo? (S) (N) (N/S) Xerostomia”? (S) (N) Piercing |
Doenga renal (S) (N) (N/S) bucal? (S) (N) (N/S) Halitose? (S) (N) (N/S) ;
Diabete (S) (N) (N/S) Resisténcia ao tratamento odontolégico: (S) (N)
Ja desmaiou ou sente tonturas rotineiramente (S) (N) (N/S) Fez Primeira Consulta Odontologica no ultimo ano? (S) (N) (N/S) ]
Ja passou mal durante atend. cdontologico  (S) (N) (N/S) Alimentagao: i
o J
5 —87 Escovagao diaria com dentifricio fluoretado: (S) (N) Frequéncia: Sangramento: (S) (N) |
.:9:7 ,S Uso de fio dental: (S) (N) Frequéncia: Sangramento: (S) (N
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Legenda
* Mancha Branca Aliva Ca - Lesao Cavitada ativa PF - Protese fixa AP Orto ()
S NMancha Branca Inativa Ci - Lesao cavilada inativa Re - Restauragao estética Protese removivel parcial ()
A - Ausenle E - Extraido SP - Selamento Provis6rio Protese Total ()
Ae - Abrasao/Erosio H - Higido T - Traumatismo
M - Reslauragao metalica X - Extragdo indicada

‘ Am - Amalgama
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Legenda
BA < 4 - Bolsa periodontal ativa < 4mm C - Calculo
BA > 4 - Bolsa periodontal ativa > 4 mm HG - Hiperplasia Gengival
Bl < 4 - Bolsa periodontal inativa < 4 mm g?ge'cr\g::é'gdggﬁg?\?;ta”a
Bl > 4 - Bolsa periodontal inativa > 4mm S - Sangramento
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REQUISICAO DE EXAMES COMPLEMENTARES, ENCAMINHAMENTOS, OUTROS

Exames complementares solicitados:
Data: /

Pedido da avaliagao médica/odontologica (motivo).
Especialidade:

A/C Dr.

Contra referéncia:

i DECLARAGCAO

Declaro que as informagoes por mim prestadas sao verdadeiras e concordo com o plano de tratamento proposto pelo Cirurgiao Dentista
Estou Ciente de que as faltas sem justificativas sao de minha inteira responsabilidade e o ndo comparecimento sistematico caracteriza abandono do tratameanto

Cienle também de que o plano de tratamento podera sofrer alteragdes e estas so serao executadas com meu prévio consentimento
Cabera ao profissional e equipe de saude bucal a execugao do tratamento proposto.
Inimutaba de de

Documentagao paciente/responsavel Cirurgido-Dentista (CRO)

Assinalura paciente/responsavel
DATA DENTE PROCEDIMENTO ASS. PACIENTE ASS. CD
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