Clinica/ cirurgiao(a)-dentista:

Logo ou carimbo CRO n°®: Especialidade:

da clinica
Telefone: Endereco:

Identificacéo do profissional responséavel pelo atendimento.

FICHA DE ANAMNESE ODONTOLOGICA

Ficha clinica - preencha com letra legivel e atualize a cada mudanca no estado de salde

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: Idade: Género: CPF ou RG:
Telefone / WhatsApp: E-mail:
Endereco:

Profisséo: Convénio / n®:
Responsavel legal (se menor ou incapaz): Parentesco:

Contato de emergéncia (home e telefone):

2. QUEIXA PRINCIPAL / MOTIVO DA CONSULTA

3. SAUDE GERAL

Esta em tratamento médico atualmente? [Osim [IN&o Obs:.:
Usa algum medicamento? Quais? [Osim [IN&o Obs:.:
Tem alergia a medicamento, anestésico, latex ou outra substancia? [Osim [IN&o Obs:.:
Ja teve reagdo a anestesia (local ou geral)? [Osim [N&o Obs.:
Tem presséo alta ou press&o baixa? [Osim [N&o Obs.:
Tem diabetes? [Osim [IN&o Obs:.:
Tem problema cardiaco, sopro ou usa marca-passo? [Osim [N&o Obs.:
Sangramento prolongado ou usa anticoagulante? [Osim [N&o Obs.:
Tem asma, bronquite ou outra doenga respiratéria? [Osim [N&o Obs.:
Tem doenca nos rins ou no figado? [Osim [N&o Obs.:
Tem ou teve hepatite, HIV, tuberculose ou outra doenga infecciosa? [Osim [N&o Obs.:
Tem epilepsia ou ja teve convulsdes? [Osim [N&o Obs.:
Tem problema de tirecide? [Osim [IN&o Obs:.:
Fez ou faz radioterapia ou quimioterapia? [Osim [N&o Obs.:
Usa ou usou medicamento para osteoporose? [Osim [N&o Obs.:
Ja foi internado(a) ou operado(a)? Motivo: [Osim [N&o Obs.:
Esta gravida ou amamentando? (semanas de gestagao) [Osim [N&o Obs.:
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Paciente:

4. HISTORICO ODONTOLOGICO

Ultima consulta ao dentista: Motivo:

Sente dor nos dentes ou na boca hoje? Onde? [Osim [N&o Obs.:
A gengiva sangra ao escovar? [Osim [N&o Obs.:
Sente sensibilidade ao frio, quente ou doce? [Osim [N&o Obs.:
Range ou aperta os dentes (de dia ou a noite)? [Osim [N&o Obs.:
Sente dor ou estalo na articulagdo da mandibula? [Osim [N&o Obs.:
Ja fez tratamento de canal? [Osim [N&o Obs.:
Ja fez extracéo, implante ou usa prétese? [Osim [N&o Obs.:
Ja usou ou usa aparelho ortoddntico? [Osim [N&o Obs.:
Tem medo ou ansiedade em consultas odontoldgicas? [Osim [N&o Obs.:
Escovagdes por dia: Usa fio dental? [Osim [Ndo []Asvezes

5. HABITOS

Fuma ou j& fumou? Quanto por dia? [Osim []N&ao Obs.:
Consome bebida alcoélica com frequéncia? [Osim []N&ao Obs.:
R6i unhas, morde objetos ou respira pela boca? [Osim [N&o Obs.:

6. EXAME CLINICO (preenchido pelo profissional)

Presséo arterial: X mmHg Frequéncia cardiaca (bpm):

Exame extraoral (face, linfonodos, ATM):

Exame intraoral (labios, mucosa, lingua, palato, assoalho, gengiva):

Higiene bucal: [OBoa [JRegular []Deficiente

7. DECLARACAO

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e completas e que vou informar ao(a) cirurgido(d)-dentista qualquer mudanga no meu
estado de salde ou nos medicamentos que uso.

Local e data:

Assinatura do paciente ou responsavel legal Assinatura e carimbo do(a) dentista - CRO n°
8. ATUALIZACOES DA ANAMNESE (registre em ordem cronolégica)

Data O que mudou (medicamento, doenca, alergia...) Assinatura paciente Assinatura dentista
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