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Paciente Adulto
Nome completo Apelido Data nasc Sexo
Residéncia Cidade Zip Tel casal celular
Empregador Ocupacgéo
Outros familiares que trataram no nossa clinica Encaminhado por quem (dentista, amigo, jornal, etc...)
Nome do esposo(a)
Empregador do esposo(a) Ocupacgéo
Enderego do empregador Cidade Zip Tel trabalho
Informagéao de Seguro Dentario
Nome do segurado Numero Data nasc
Seguradora Estado
Empregador Numero do grupo
Membro com seguro secundario Numero de membro Data nasc
Seguradora secundaria Estado
Empregador Numero do grupo

Eu aceito total responsabilidade pelo pagamento de todos os custos referidos ao meu tratamento pela Carvalho & Roth Orthodontics. Eu estou completamente
ciente que, quando necessario, a minha histéria de crédito podera ser obtida diretamente com as Agéncia de Crédito.

Assinatura do(a) responsavel

Historia Dentaria

Dentista Cidade Tel
Queixa principal / Motivo da consulta Data ultima limpeza dentaria

Tratamento ortoddntico prévio O Nao O Sim  Se positivo, por quem?
Algum problema de gengiva e/ou perda 6ssea? ONao ©OSim Se positivo, explique:
Algum problema dentario INCOMUM? ONdo ©OSim Se positivo, explique:
Alguma historia de trauma nos dentes? ONao ©OSim Se positivo, explique:
Alguma tendéncia para engasgar com facilidade? ONdo ©OSim Se positivo, explique:
Algum problema da fala? ONdo ©OSim Se positivo, explique:

Algum dos problemas seguintes no presente ou passado:

Sim Néo Sim Néo Sim Néo Sim Néo

o 0 Chupar dedo o O Morder os labios o O Ranger os dentes o O QOutro
o O Chupar polegar o O Roer as unhas o O  Roucar

o O Projegao da lingua o O Respirar pela boca o O Fumar/ mastigar tabaco

Vocé esta preocupado(a) ou ansioso(a) em relagdo ao tratamento ortodéntico? 0 Sim © Nao
Vocé esta preocupado(a) com a aparéncia dos seus dentes? 0 Sim © Nao

Preocupagao(des) em relagdo ao seu tratamento ortodéntico: © Qualidade © Custo © Desconforto © Duragéo
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Historia Médica

Vocé alguma vez sofreu ou esta sofrendo de algum(ns) do(s) problema(s) abaixo?

Sim Naéo Sim Nao

o o Dores nos maxilares o o Glaucoma

0 o Barulho n/ articulagdes o o Epilepsia

o o Dores n/ articulagdes o o Cancer

o o Presséo alta/baixa o o Desordem do sono
o o Febre reumatéide o o Hepatite

o o Diabetes ) o Tuberculose

o o Artrite o o HIV/ AIDS

0 o Tumores 0 o Labio leporino

o o Convulsdes

Vocé esta sendo tratado por algum problema médico? .

Vocé esta tomando algum(ns) medicamento(s)?

Vocé tem alergia a latex?

Vocé tem alergia a algum metal (por exemplo, zinco) ou medicamento?
Voceé teve as amigdalas/ adendides removidas?

Voceé teve alguma doenga séria ou foi hospitalizado(a)?

Voce ja teve alguma prescrigédo de antibidticos antes de realizar algum
tratamento dentario?

Voce ja teve algum trauma facial ou acidente sério?
Vocé estd tomando algum medicamento para dieta?

Vocé tem(teve) alguma doenga ou outro problema de saude néo
mencionado?

Sim

0O 0O o o o o oo

Nao

o Desordem do sanque
o Desordem genética

o Problemas no figado

o Desordem respiratoria
o Problemas de tiréide

o Problemas emocionais
o Dores de cabeca

Sim Nao

o Problemas de coragao
o Sopro cardiaco

o Valvula artificial

o Marca passo

o Prolapso mitral

o Outro

0O 0O o 0o o o

o Desmaios/tonturas

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

Se positivo, explique:

Nome do(s) medicamento(s):

Nome (s)

Nome do antibiético e método:

Se positivo, explique
Nome do(s) medicamento(s):

Se positivo, explique:

Favor usar o espago abaixo para maiores informagdes Uteis e para incluir qualquer pergunta pertinente.

Eu, abaixo assinado, completei o questionario médico/ dentério e certifico que as informagdes fornecidas estdo corretas e atualizadas. A NOSSA CLINICA NAO
SERA RESPONSAVEL POR QUALQUER PROBLEMA DECORRENTE DE INFORMACOES QUE NAO FORAM FORNECIDAS ou FORAM FORNECIDAS
INCORRETAMENTE. Eu dou o meu consentimento a Carvalho & Roth Orthodontics para prosseguir com todos os procedimentos e tratamentos necessarios

tendo em mente o meu melhor interesse.
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