W abradental

FORMERLY CHILDSMILES-FAMILYSMILES

Temos o prazer de recebé-lo no nosso consultorio. Por favor, tome alguns minutos para preencher este
formuldrio o melhor possivel. N6s teremos o prazer em ajuda-lo caso vocé tiver alguma pergunta.

Como é que voce escutou do nosso consultorio?

Informagdo do paciente

Nome

Sobrenome

Sexo OM OF Caosado ©OS ON

No. Telefone de trabalho

Celular

E-mail

Método de contato preferido

O Telefone de trabalho O Celular O E-mail

Endereco e no. Telefone de casa

Endereco

Cidade

Estado

Codigo postal

No. Telefone de casa

O Marque a caixa se for o mesmo para toda a familia

Seguro 1
Relagdo ao assinante
O Filho/a

O Propio O Esposo/a

Nome de assinante

No. De identificagdo

Data de nascimento

Companhia de seguro

FORMULARIO
DO PACIENTE
Seguro 2
Relacdo ao assinante
O Propio O Esposo/a O Filho/a

Nome de assinante

No. De identificac&o

Data de nascimento

Companhia de seguro

Telefone

Firma de trabalho

No. E nome de grupo

Historico dental

Qual é a razdo para a sua visita de hoje?

Se esta visita for uma emergéncia, por favor descreva

Ex/atual dentista

Data da ultima visita dental

Quantas vezes por dia escova os dentes?
Quantas vezes por dia passa o fio dental?

O paciente esta com dor ou desconforto na articulagdo
do maxilar? O Sim O N&o

O paciente alguma vez teve uma lesdo na boca ou
queixo? O Sim O Né&o

O paciente tem algum problem de linguagem?

Telefone

Firma de trabalho

No. E nome de grupo

O paciente alguma vez teve qualquer reagdo incomun
com injegdes dentdrias? O Sim O Nao

O paciente alguma vez teve qualquer reagdo incomun
com injegdes dentarias? O Sim O Nao

As suas gengivas sangram com facilidade?© Sim O Né&o
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) dental

Vocé range os dentes?

Sim

Né&o

Outras informagdes sobre o tratamento dental anterior

do paciente

Historico médico

Meédico do paciente

Telefone

Data da ultima visita

No. Telefone De trabalho

O paciente estd atualmente

sobre o cuidado médico?

Sim

N&o

Por favor, anote quaisquer condigdes médicas, que o

paciente possa ter, incluindo

Asma

Problemas hemorrdgicos
HIV

Dores de cabeza

Cancer

Diabetes

Problemas de sinusite
Historia de febre reumatica
Sopro cardlaco

Problemas cardiacos

Autorizagdo

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

FORMULARIO

DO PACIENTE
Pressdo alta Sim © N&o
Doenca respiratdria Sim © N&o
Anemia Sim O Né&o
Substituigdo articular Sim O Né&o
Apoplexia Sim © N&o
Alergias a materiais (Iatex) Sim O Nao
Doenga renall Sim O Né&o
Doenca no figado Sim © N&o
Epilepsia Sim © N&o
Doenca da tirdide Sim © N&o
Gravidez Sim O Né&o
Tratamento psiquidtrico Sim © Né&o
Ulceras Sim O N&o
Hepatite Sim © N&o
(Senhoras) Estd gravida agora? Sim O Né&o
Se estd gravida de quantos meses
Vocé estd amamentando? Sim O Né&o

Informac&o médica adicionall

Anote alergias a medicamentos, caso existam

Describa se tiver alergia a medicamentos

Eu examinei a informacdo neste questiondrio, e estd correcta ao melhor de meu conhecimento. Eu entendo que esta
informacdo serd usada pelo dentista para ajudar a determinar o tratamento dentdrio adequado. Se houver qualquer
mudanga no estado de saude do paciente, ele deverd informar o dentista. Autorizo o compania de seguros indicado
neste formuldrio para pagar ao dentista todos os beneficios de seguro por servigos prestados a mim. Eu autorizo

0 uso desta assinatura em todas as submissdes & companhia de seguros. Eu autorizo o dentista a liberar todos os
dados necessdrios para assegurar o pagamento de beneficios. Eu entendo que eu sou financeiramente responsdvel
por todos os encargos ndo pagos pela companhia de seguros.

Assinatura

Data
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