well

Nome Completo: Idade:
Data de Nasc.: / / Peso kg Altura m Pressdo Max min

Instrucoes para preenchimento:
Facga um circulo ao redor da palavra SIM ou NAO e escreva nas linhas pontilhadas detalhes complementares.
Preencha com o maximo de informagoes possiveis. As respostas para estas perguntas serdo estritamente confidenciais.

01. Qual 0 motivo pelo qual esta NOS ProCUrANAO? ............ccccoeiiiiiiiiiiieiiieiie ettt ettt e steeteese e st et et eaaenaeaneens

Historico Odontologico

02. Tem algum dente SENSIVEIZ..........ccveriiiieiieie ittt ettt et e e besaeesbessaesseessesseessassaesseeseessenseenns SIM NAO
03. Teve alguma dor de dente reCeNIEMENLE? ..........ccverierrieierrierierteeee st eee e eaesteebeeteesesseesseessesseessesseessesseeneas SIM NAO
04. Tem gengivas que sangram com facilidade? ...........ccooiiiiiiiiiiiiii e SIM NAO
05. Tem algum problema em relag@o a0 hAlIt0? .........cccoeiiiiiiiiiiei e SIM NAO
06. Esta insatisfeito (a) com a cor de SEUS dENLES? ........eecuieieriieieriieiere ettt ettt et e eeeaesneenees SIM NAO
07. Esta insatisfeito (a) com a aparéncia de SEUS AENLES? ........cecvieieriieiieriieierie et eee st se e eee e s eeeenes SIM NAO
08. Esta insatisfeito (a) com a aparéncia do SEU TOSTO? .......ccvvierrieieriieieriieierieete e seesreesesteesesseesseeseessenseenns SIM NAO
09. Tem dificuldade em mastigar SuUa COMIAAT .........cceccviviieriiiieiieiee ettt ettt e e ssesreesse e esseeseenns SIM NAO
10. Ja teve alguma 1esA0 SEVEra Na DOCA? ......c.eeiiiuieiietieieet ettt ettt ettt sttt et es et et e seeeneeseeenees SIM NAO
11. E dificil para vocé abrir a boca 0 quanto gostaria quUe abriSSE? ............cco.ovvererrerrrrreerereseeeeeseersseeennens. SIM NAO
12. Vocé aperta ou range os dentes enquanto dOTME? .........ceevueeieriieeierierieneiesieseeieseeeteseeseeseesseesaesseensesseenees SIM NAO
13. Voc€ mastiga mais de UM 1ad0 ......cccceeoiiiiiiiiiiciieieieeeceeee ettt a e naeereenaas SIM NAO
14. Costuma acordar a noite com falta de ar ou ronca durante 0 SONO0?..........ccceveruerirereneneniereeeeeeeeeeeeee SIM NAO
15. Sua articulacao estala ou doi quando VOCE MAStIZA?........cceeieiiiiiriiieeee e e SIM NAO
16. Sente dor na regido ProxXimo a0 OUVIAO? ......c.eiiiiieieiiieieetieteet ettt ettt ee et et e s et estesbe e e sbeeneeeseeneeeseenes SIM NAO
17. Sente dores no ouvido, faCe, NUCA € PESCOCOT ....ovirierririirtieieetieteeeeerteeee et eteseeeaesseeneesseensesseensesseenseeseenes SIM NAO
18. Ao acordar sente 0s musculos da face doloridOS? .........ccoerivierieniiiiiiiie e SIM NAO
19. Sente dor ou fadiga nos MUSCULOS MAStIZAAOTES? .....cvievieiieeieiieieeieeee ettt ettt sb e ere s e seeennas SIM NAO
20. Ja teve alguma reacdo com anestesia 0dontologica € Zeral? .........coceeveiiriiiiiiinieee e SIM NAO
21. Tem aftas COM fTEQUENCIAT .......ccuiiuieiieiee ettt ettt ettt et et et e e bt e e e steeneesseetesaeensesneaseennens SIM NAO
22. Precisa de instrugdes de higiene BUCAL? .........ccccoiiiriiininiiiiicicecer et SIM NAO
23. Quantas vezes POr did €SCOVA 08 AENLES? ....cc.ecverieriierierierieetesteetesteetesseesesseessesseesseessesseessesseassensn s sa s ssensanenseneenenes
24. Sua 1ltima visita ao dentista foi @ MeN0S de 1107 ......cceoveiieriiiieiiiiee e SIM NAO
25. O que fO1 fEIt0 NESEA OCASIAO? ...cviiviiriiiieiiieteitieteeteet et et e et e st eseesteestesaeessesseessesssesseessesseessasseessanses s a s e s e s eneesensene s
26. Acredita que seus dentes estdo afetando sua satide de algum mModo? ........ccooeeviiiiiinieniinieeee e, SIM NAO
27. Sua satde sofreu alguma mudanca 1o UItMO AN07.........cc.ccveviiieiririiniiinereneeeeeeee et SIM NAO
28. Perdeu peso sem fazer dieta n0s UIHIMOS MESES? ......evvereverririeriieieniieieeiesteeeeseeeeesseesessessesseessesseensesseenns SIM NAO
29. Descreva algo mais qUe JUlZUE IMPOTTANLE .......c.eccvervieierieeieitieieeteesteetesteestesseestesseessesseessessaessansae s e s e esensensasaneenenss

Historico Médico

30. Estd em tratamento com algum MEAICO? ........eeiiiuiiiiiiiiiiieeeee ettt SIM NAO
31. Esta tomando algum medicamento N0 MOMENTO? .........ccueruieiuieuieriieierieeienteete st eee e eeesteeneesseeneeeneeneeeeeenes SIM NAO
32. Ja esteve Seriamente AOCTILE? ..........cceecieririieriieierteeteeteete et ete et eteeeeesseeseeseentesseeneesseensesseensesseenseeseensenneenes SIM NAO
33. Ja esteve hospitaliZAd0 (8)7 .....cceecverieiierieie ettt ettt ettt ettt et e e st e st e sae s reent e reensentaenseereenseereenes SIM NAO
34, Ja passou POr alZUMa OPEIAGAO? ........cevveerierieeieiieeiesieeteeteeteeseeseeseesseeseessesssessesssesseessesseessessesssessesssensennns SIM NAO
ANOLE 08 AELAINES .. .ooetii e e
35. Ja teve alguma das seguintes doengas? (SUBIINNE).........coeiiuiiiiiiiiiiiiie e SIM NAO

Febre reumatica Hipertensdo Arterial Lupus Eritematoso Sistémico

Reumatismo Tuberculose Problemas de Tireoide

Herpes Doengas Venéreas Hemofilia

Hepatite Doengas Cardiacas AIDS

Diabetes Isquemia Cerebral Osteoporose

Ictericia
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well

Ja teve reagdes indesejaveis a algum dos seguintes medicamentos (SUblINhe)..........cocevvevvevvenierieieencnnene. SIM NAO
Penicilina ou outro antibidtico Sulfas Barbituricos (Gardenal)

Aspirina Corticoide (Decadron) Ansiolitico (Lorax, Lexotan, Diazepan)
Derivados de dipirona (Novalgina) Anti-inflamatdrios (Voltaren, Cataflan)

Tem alergia a algum metal Ou DIJOULETIAT. .......coiiiiiiiiiieiiee et SIM NAO
Sangra por muito tempo quando faz UM COTLE? ........ceoiiiiiiiiiiieieee ettt SIM NAO
Ja sofreu algum traumatismo na coluna, face ou MAXIArES? ..........ccceverireririninenieiceceeeeeceeeeee e SIM NAO
Ja fez alguma cirugia ou tratamento de radioterapia ou quimioterapia para eliminar algum tumor ou

OULTA COMAICHAO? vttt e e s et e e e e e e e eeeeeeese s s e seeetesaeaeeseee e e eseeeesesaeeeeessaeeeeseeeaees SIM NAO
Tem dores de cabega COmM frEQUENCIAT ......cc.eiiiiuiiiiiiiet ettt ettt s ae st nbeseeens SIM NAO
Sente dores ou Zumbido N0 OUVIAO? ....couiiuiiiiiiieit ettt ettt et beeee e e eeeneenes SIM NAO
Tem asma ou bronquite @lrgiCa? ........c.cceoieiiiriiriiiininere ettt ettt ettt sttt e et ettt eae s SIM NAO
Tem gripes ou resfriados frequentemMente?. ... .......oouiiieiii e SIM NAO
TEIN SINUSTEE? ....vo oottt s et s s s s s s s saeses s senannaes SIM NAO
Costuma ter hemorragia NASAL? ..........ccccivieriiiieiiiiieie ettt ettt et eebesreesbesseesaeesaesseessesseessasseessesseenns SIM NAO
Tem dor de garganta com frEQUENCIAT. ........ccueiuiiiiiiieii ettt ettt et seeeee e SIM NAO
CoStumMa TeSPIrar PEla DOCAT ......eoviriiiiiiieiieiieieeteeert sttt ettt ettt sttt sttt et ettt et ebeeaes SIM NAO
Sente alguma dor no peito quando faz eXercicios fiISICOS?......cuviiriiriierieiiirieieeee et SIM NAO
Precisa descansar apds subir alguns degraus de €SCada? .........occvecvivieriieiieniiiiene e SIM NAO
Tem alguma dificuldade em eNZONI? .........ccoeovieiiiiieieiieieceeee ettt ae e ebesseesbeesnens SIM NAO
VOMita COM FIEQUANCIAY..........cvoeereeececeeeeeeeeseeceeeeeee e e et eeassess s seeseesee s aesaesaeses s eenaneaes SIM NAO
Costuma tomar medicamento para facilitar @ digeStAo? .........ceeoeiuiriiiiieiireee e SIM NAO
Ja teve articulagoes inchadas € doloridas? ...........ccooiiiiiiiieiieecee et SIM NAO
Sente formigamento ou alguma 4rea dOTrMENtE? ..........c.ccevierieriierieeierieteeeeee st e et e e see e seaessessaesseennens SIM NAO
TN CONVUISOES? .....oeoveeeeeeeee ettt s et s st s e e e st s s esas s s seenens SIM NAO
Tem tendéncia @ dESMAIAT? ..........coouiiiiiiiiei ettt sttt et b et et e bt eae et e e sbe et e saeeneas SIM NAO
Quando sofre uma contusdo, vocé fica roxXo facilmente?..........cccecveeeiiiciierieeiiecie e SIM NAO
Tem alguma doenga sanguinea como, por eXemplo, aNeMIA? ........ccccveirrerereririnenenentereeeeeeeeeeenenaes SIM NAO
O tempo quente 0 incomoda Mais qUE @ OULTAS PESSOAS?.....eeverveererreeiereerreseerseeeessessaessessesseessessesssenseenes SIM NAO
Cansa-se COM FACTIIAAAET ........cueuiiiiiiiiiie ettt sttt ebe e SIM NAO
E SEACNATIO ...t SIM NAO
VOCE€ € POrtador de MATCA-PASSO? ...c.vitieuiertieieetiett et tet et st et e s bt e e st es e st e et e ebee bt eaeesbeeatesbeenbesaeebesneenbesneens SIM NAO
Para as mulheres: VOCE €stA Zravida? ........ccoooiiiiiiiiiiieie ettt ettt ettt sae e SIM NAO
Ja fez terapia ou tratamento PSIQUIAIIICO? .......ccververierierierieeiesieete et ete st eaesetesseseeessessaessesssesseensenseensenseenes SIM NAO
Costuma tOMAr CAIMANTES? .......c.eiuiruirtirierierteeet ettt ettt ettt eb ettt et sttt et e st e st e st ebeebeebeeae e e e e e e SIM NAO
VOCE UIMAY ..ottt s e e ettt es s e sse s saeses s eraneaes SIM NAO
Toma habitualmente bebidas alCOOIICAS ........cciiiiiiiiiiiiiieee e SIM NAO
Considera-se uma pessoa ansiosa OU NETVOSA? ........ceruirierueeruerteeeenteaeeaneeneesseessesseessesseessesnsesseesesseensesseenes SIM NAO
Tem sentido desanimo, tristeza ou depressao? (SUDINNE) .......cceeeeieiieiiirierieiee e SIM NAO
Costuma acordar + de 1 VEZ POT NOILE? ......cecviiuierieiieiieiesieetesteete et eteeeetesseessesseessessaessesssesseessesseensenseenes SIM NAO
Tem ou faz tratamento Para OStEOPOTOSE? . ....utrent et ittt ettt et ete et ete e eeaseteneaseneeneareneanens SIM NAO
Faz reposicd0o hormonal? ... ..o e SIM NAO

Tem algum problema endoCTinO? ..........ouiiiii e SIM NAO

Descreva medicamentos, doengas, cirurgias, etc.

Relate outras informagdes que julgue importante:

Sao Paulo, / /

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal:




