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FACEBOOK INSTAGRAM

COMO CHEGOU ATE NOS ( ) Facebook (X) Google ( ) Site ( ) Instagram

( ) Passou em frente ( ) Indicag@o de outro paciente, quem? ( ) outro

Queixa principal: Quando foi sua Gltima consulta?
QUESTIONARIO DE SAUDE

Sofre de alguma doenca (/) NAO () SIM, qual? Probelmas renais: (/) NAO () SIM

Estd em tratamento atualmente ) NAO () SIM, qual? Problemas respiratérios: ) NAO () sSIM

Gravidez: (£) NAO ( ) SIM, quantas semanas? Problemas articulares ou reumdticos: (£) NAO ( ) SIM

Esta fazendo uso de alguma medicagao: Hipertensao arterial: (9 NAO ( ) SIM

(D NAO () SIM, qual? Diabetes: (<) NAO ( ) SIM, faz controle periédico?
q pe

£ alérgico a alguma substancia: () NAO ( ) SIM, qual? Febre reumatica: (£) NAO ( ) SIM
Ja foi onestesiado:*{z ) NAO (X sIM, teve alguma Problemas g@stricos: (<) NAO ( ) SIM
intercorréncia? Problemas alérgicos: (/) NAO ( ) SIM
Ja foi operado: ( ) NAO () SIM, do que? Brages HIV: () NAO ( ) SIM  Hepatite: () NAO ( ) SIM
Tem ou teve problemas de cicatrizagao: (£) NAO ( ) SIM  Bruxismo: () Nao ( ) Sim  Fumante: () Nao ( ) sim
Tem ou teve probelmas com anestesia: () NAO () SIM Roer unhas: ( ) Nao (X) sim
Tem ou teve probelmas com hemorragia: @-) NAO ( ) SIM Doengas de antecedentes familiares:

Problemas cardiacos: (£ NAO () SIM Outras observagées sobre a sadde:
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PLANO DE TRATAMENTO
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Declaro que, apos ter sido devidamente esclarecido em linguagem clara e compreensivel para leigo, sobre os
propositos, riscos, custos alternativas de tratamento, ACEITO e AUTORIZO a execugdo do mesmo, conforme
acima apresentado, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional e arcar com os custos
estipulados no orgamento apresentado. Declaro ainda estar ciente de que caso eu desista do tratamento

(antes da execugao), serd cobrado o valor de 20% sobre o total do tratamento aqui discriminado, a titulo de
planejamento e agendamento do procedimento.
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Assinatura do paciente/Nome legivel
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