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Questionario Médico Data / /20
data més ano
Aniversario Género
Nome
/ /20 M- F
Lar
endereco
Telefone _ _ Numero de telefoneonde vocé pode ser contatadoduranteo dia (celular
é aceitdvel)

Sintoma mais preocupante

ou Motivoda Visita

Hora do inicio dos sintomas Hoje - Ontem - Sobre ( dias - semanas -meses -anos ) atras
:Z;a'rﬂggagiigimav“ﬁm a0 consultdrio | g5pe ( dias - semanas - meses -anos) atras. Detalhes do tratamento:( )
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Intensidade da dor

Sem dor Dor moderada Dor méxima

Causas da dor Dor

com alimentos ou bebidas frias « Dor com alimentos ou bebidas quentes « Dor aguda « Sempre com dor

Localizagéo dos sintomas

Superior « Inferior / Direito « Esquerdo / Incisivos - Molares « Gengiva - Labio - Bochecha - Mandibula - Lingua
Qutros: ( )

Solicitagdes Terapéuticas

Tratar apenas a parte sintomatica (dolorosa) « Tratar o maximo possivel

Dificuldades no tratamento

Medo de tratamentoodontolégico-Medoda dor-Reflexo de vémito-Transtornodo panico

Dificuldade em abrir a boca<Dor na articulagao da mandibula-Dificuldadeem deitar de costas

Alergias

Vocé é alérgico a algum alimentoou medicamento? (Sim- Nao)

Alimentose medicamentos
que causam alergias:

Reacdo anormal ao local
anestesia

Nunca recebi anestesia local - Sem reagées anormais « Reagdes ou sintomas anormais : )

Sangramento anormal

Vocé ja teve sangramento anormal prolongadono passado? (Sim « N&o)

Doencas que sao

+Angina de peitoinfartodo miocardio (ataque cardiaco) «Infarto cerebral/hemorragia cerebral/hemorragia subaracndidea

sendo tratadoou «diabetes mellitus-tumormaligno(cdncer) -Hipertensao -asma osteoporose -Doengas renais
foram tratados em -Glaucoma «Otite média -Reumatismo/LES, etc. (doenca do coldgeno) doenca da tireoide
o passado

-Epilepsia -hepatite ‘tuberculose -HIV -Outros  ( )
Clinicas atualmenteatendidas Ndo -« Sim (departamento na drea de assisténcia médica: )

Drogas usadas
regularmente

Tudo no livro de medicamentos(Sem livro de medicamentos- Sim - N&o)
Nomes dos medicamentos:

Histérico de operages cirdrgicas Nédo + Sim (Nome das operagoes : )
Historia da radioterapia N&o « Sim (Quando: )
Histérico de quimioterapia N&o « Sim (Quando: )
Gravidez/possibilidade de gravidez | Nao « Sim ( semana de gravidez - possibilidade )

Amamentacao

N&o - Sim (amamentac¢do completa « mamadeira « ambos)




