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Questionario clinico - Odontologia & mz=

Nome do paciente / 8&K% Sexo / 5 E Mearzfr:'ilri]go/ ;g

Data de nascimento / £5£8H ano/ & més / B dia/ B | Idade / & anos / %
Endereco / {£ff Idioma / E5&

Numero de telefone / BEEES Nacionalidade / E%

Favor marcar os dados que lhe corresponderem. / T3 HDICF v 7 LTLES L,

Onde sente a(s) anormalidade(s)? / ¥ 0 EEHBEVTTH ?

(] Carie / BB (] Bochecha / #8

(] Dentadura / A#Ltg (] Articulacées do maxilar / & Z DEIER
[J Dente do siso / 35059 O Parte inferior do queixo / #ZDTF
[0 Gengiva / < & [J Oclusao dentaria / i"&HHhE

O Lingua / & (] Outros / Z DAt (

O Labios / < bU'3

m Como sao estes sintomas? / Yo & 5 &ERTTH?

O Déi / f@\ [ A incrustragéo (material embutido) caiu / 2 &H#h% & 7=
(] Esta inchado / lELT W5 (0 Mau halito / A&

[J Esta ardendo / L # % (] Esta seco / ¥z <

[J Esta saindo pus / 5 #H T3 (] Dificuldade para abrir a boca / OA B = (2 < W

[J Esta sangrando / A H % [J Outros / Z Dt (

O Esta irritado / TaL T\ 3

Desde quando isto acontece? / #hizL2A5TTH ?
Desde : ano/ &£ més/ B dia/ HZAh5H

Esta atualmente em tratamento de alguma doenca? / REBELTWBRRIEHVETH ?

[J Sim / l&Ly (Nome da doencga / 8% :
O Néao/ LWLz

m Ja teve alguma doenca até agora? / SxTlch > RmRIEHYETH ?

O Doencas gastrointestinais / BBDES [J Doencas cerebrais, sistema nervoso / i - R DFES
[J Doencas do figado / FFEDRE R (] Cancer / &

[J Doencas cardiacas / (DEDTER [J Doengas da tireoide / FRBRDIER

[J Doengas renais / BiEDOER (] Diabetes / #&8FRJ&

[J Doencas respiratérias / FEIRZR DR R [J Outros / Z D fth (

[J Doencas do sangue / MEDHER

m Quantos anos tinha quando isto aconteceu? / zh i3 fAZOBETTH ?
Idade : (anos) / =&

*Preencha também o verso onde for necessario. / XZE@EmH AL FEEL,



Esta tomando algum medicamento atualmente? / BERA TV R EITHY 35 ?

[1Sim / &Ly —  Favor mostrar se o possui. / > TLWHNIFRETL AT W
0 Nao / LWLz

m Tem sintomas alérgicos a remédios ou alimentos? / EXBERYTTLLAX—HTETH?

[1Sim /&Ly — [ Remédios / #& [ Alimentos / BX¥) [ Outros / = Dt ( )
0 Nao / LWz

m Ja tomou anestesia? / B EZ I eHHBYVETH?

O Sim / 1L — [0 Anestesia geral / & 5 B} O Anestesia local / R FTHREE
0 Nao / LWLz

m Houve algum problema devido a anestesia? / fE% L TA» b 7B HY EL1H?

[JSim/ lZw
[JNao/ LWLz

o)l Esta gravida ou existe a possibilidade de estar gravida? / #HEL TWx T, £-Z0TEERIIHY ETH?
O Sim/ &\ — meses / 4 B
(] Nao sei / HH 7
0 Nao / LWLz
02 Esta amamentando? / A H T A ?
[ Sim / l&Ww
0 Nao / LWz
0Nl Fuma cigarros? / =IEZ#RUWETH?
O Fumo /&5 — Atualmente/IR7E: unidades/dia/4~/B  Anos de fumante/B2IE E: anos/
[ J& fumei / LLRTHR > TUL /= — No passado/@B%: unidades/dia/4~/H Anos de fumante/B2EFE: anos/4E
[J Nao fumo / T 2 Ly
0L Ingere bebidas alcodlicas? / i 8RA£TH ?
(] Sim / 1L — ml/dia / ml/H
(0 Nao / LWz
05 Que tipo de tratamento deseja / BEICHT 3 HEE

[J Quero tratar todos os dentes com problemas / BL& ZA LT RTAELEZWL

[J Quero tratar somente o dente que esta doendo agora / S\ 7/S 1T &AL =W

[] Posso pagar as despesas médicas mesmo que ndo sejam cobertas pelo seguro / BEZETHLHMEhA W
O Quero tratar dentro da cobertura do seguro / fREEDEHEK THE L 72U

OJ Gostaria de decidir apos a consulta / 3% L TR®H /=L



