PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO AMAZONAS
DIVISAO DE SERVICOS MEDICOS

/

19. Esta ou esteve sob tratamento médico? Sim( ) Nao( )

Especificar a doenga:
20. Esteve hospitalizado?

Sim( ) Nao( )

21. Apresenta algum disturbio cardiovascular? Sim ( ) Nao( ) N&aosei( )
22. E portador de prétese cardiaca ou marca-passo? sim( ) Nao( )
23. E hipertenso? Sim ( ) Ndo( ) Naosei( )
24. Sofre de algum disturbio sanguineo (Anemia, Leucemia...)? Sim( ) Ndo( )
25. Apresenta historico de febre reumatica? Sim ( ) N3o( ) Naosei( )
26. Sofre de algum disturbio respiratério?

Bronquite? Sim( ) Ndo( ) Néosei( )

Asma? Sim ( ) Nao( ) N&o sei( )

Rinite alérgica? Sim( ) Ndo( ) Nao sei ()

Sinusite? Sim ( ) Nao( ) Naosei( )

Outros?

27. Nos Gltimos meses engordou/emagreceu de forma exagerada? Sim( ) Nao( )
28. Sofre de algum disturbio gastrointestinal?

Gastrite? Sim ( ) Nao( ) Naosei( )
Ulcera? sim( ) Ndo( ) Naosei( )

29. J4 teve ou tem algum tipo de hepatite? Sim ( ) Ndo ( ) Qual?

30. Sofre de algum distudrbio renal? Sim( ) Ndo( ) Naosei( )

31. E diabético? Sim( ) Ndo( ) Naosei( )

32. Ja teve ou tem alguma doenga infectocontagiosa? Sim( ) Ndo( ) Nao sei( )
Qual? Quando?

33. Faz uso de algum medicamento? Sim( ) Nao( )
Qual? Ha quanto tempo?

34. Encontra-se gravida? sim ( )/ Quantos meses? Nio ()

35. Existe alguma doenga predominante em sua familia? Sim( ) Nao()
Qual?

36. Fuma? Sim( ) Nao( ) Com que freqiiéncia?

37. Bebe? Sim( ) Ndo () Com que freqiiéncia?

38. Gostaria de acrescentar alguma informagao importante? Sim( ) Nao()
Especificar:

DECLARACAO

Eu,
legais que as informagdes prestadas aqui sdo verdadeiras e que nenhum fato

importante foi omitido. Concordo com o tratamento proposto e autorizo a realizagdo

dos procedimentos necessarios para 0 mesmo.

Data:_ [/ /

Ass. Paciente ou Responsavel

Férum Ministro Henoch Reis — Av. Paraiba, s/n° - Sdo Francisco. Fones: 3303-5257/3303-5022
Edificio Desdor. Arnoldo Péres — Av. André Aratjo, s/n° - Aleixo. Fones: 2129-6747] 2129-6749

Manaus-AM

_,RaG ~, declaro para os devidos fins
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PODER JUDICIARIO -\ RSy
TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO AMAZONAS

DIVISAO DE SERVICOS MEDICOS

Odontopediatria

DADOS PESSOAIS
Nome:
Data de Nascimento: / / Sexo:( )M ( )F Cor: Sangue:
Enderego Residencial (Rua/Av. N2, Conj./Bairro):
CEP: Tel.: Cel.:
Pai: Profissdo:
Mae: Profissdo:

Médico responsavel:

10.
11
12,
13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Férum Ministro Henoch Reis - Av. Paraiba, s/n° - Sdo Francisco. Fones: 3303-5257/ 3303-5022
Edificio Desdor. Arnoldo Péres - Av. André Araiijo, s/n° - Aleixo. Fones: 2129-6747/ 2129-6749

INQUERITO DA SAUDE

Queixa principal (motivo da ¢ Ita):

Quando foi sua dltima c Ita dentista?
Fezo t pleto?

Qual o seu p to?

HISTORICO DA GRAVIDEZ E PARTO

A Gravidez foi: ( ) Normal ( ) DeRisco
A mie tomou algum medicamento? () Sim ( ) Ndo
Quais? ( ) Antibiéticos ( ) Analgésicos ( ) Fldor
A mde ja sofreu algum acidente? () Sim ( ) N&o
Oparto foi: () Normal ( ) Cesérea ( ) Férceps ( ) Prematuro
0O bebé apresentou: ( ) Anéxi ()c ( ) Hemorragia
( ) Lotericia ()A lias Congéni
HISTORIA POS-NATAL
Firma a cabega? ()Sim () Ndo Quando?
Sentasem apoio? ( ) Sim ( ) Ndo Quando?
Engatinha? () Sim () Ndo Quando?
Anda? () Sim ( ) Ndo Quando?
Fala? ()Sim () Ndo Quando?
Vacinagdo atualizada: ( ) Sim ( ) Néo
Observagdes?
HISTORICO MEDICO
Doengas: ( ) Sarampo ( ) Rubéola ( ) Dengue ( ) Maldria
( ) Caxumba ( ) Desidratagdo ( ) Hepatite ( ) Catapora
( ) Outras

Est4 ou esteve sob tratamento médico ou cirtrgico? Esteve hospitalizado?
()Sim () Ndo Qual?
Apresenta algum distirbio cardiaco?
()Sim () Ndo Qual?
Sofre de algum distirbio gui ( ia, | ia, hemofilia...)?
() Sim () Ndo Qual?
Sofre de algum disturbio respiratério?

Bronquite? Sim( ) Ndo( ) Rinite? Sim( ) Ndo()
Asma? Sim( ) Ndo( ) Sinusite? Sim( ) Ndo ()
Pneumonia Sim( ) Ndo( ) Adendide Sim( ) Ndo ()
Outros?

Sofre de algum disturbio gastrointestinal?

Gastrite? Sim( ) Ndo( ) Hepatite? Sim( ) Ndo ()
Ulcera? Sim () Nao () Cirrose? Sim( ) Ndo( )

£ diabético? Apresenta pais diabédicos?
Sim( ) Ndo( ) OBS.:
Apreseata histéria de febre reumética? Sim () Ndo( )
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Existe alguma doenga predominante na familia?
Sim( ) Ndo () Qual?
Tem ou teve alum familiar com AIDS? Sim{ ) N3o ()
J4 houve algum caso de Tuberculose na familia? Sim( ) Ndo ()
Nos dltimos meses, emagreceu/engordou de forma exagerada? Sim( ) Ndo( )
J4 teve convulsdes? Sim( ) Ndo( )
Ja foi submetido a transfusdo de sangue? Sim{ ) Ndo( )
Estd fazendo uso de algum medicamento? Sim ( ) Ndo( )}
Qual? Ha quanto tempo?
£ alérgico a algum medicamento ou a qualquer outra coisa?  Sim ( ) N3o( )
A que?
O paciente ja tomou anestesia para fazer tratamento dentdrio? Sim () Ndo( )
Teve alguma reagdo? Sim( ) Ndo ()
Sangra de maneira exagerada quando se corta ou extra dentes? Sim( ) Ndo( )
Custa a cicatrizar? Sim ( ) N&o ()
AVALIAQ'O DA ALIMENTAQO
Amamentagdo: { )Peito até meses Fregiiéncia:
( )Mamadeira até meses Freqiiéncia:
Refeigdes:
Café: Almogo: Jantar:
Lanche: Lanche: Lanche:
Consome alimentos agucarados? ( )Pouco ( )Muito Freqiiéncia
Adogante: { )Agucar {( )Mel { ) Outros
Alimenta¢do Noturna: ( ) Peito ( ) paradormir até meses
( )Mamadeira ( )dorme mamando até meses
( )acorda para mamar até meses
AVALIACAO DE HIGIENE
Escova os dentes quantos vezes ao dia? Quem escova?
Qual o tipo de escova? Qual o tipo de pasta?
Comegou a fazer higiene com que idade?
Usa fio dental?
Ja recebeu orientag¢des de higiene dental alguma vez? Sim( ) Nao( )
Onde? { ) Escola { ) Clube de mdes ( ) Centro de Salide () TV Outros
As gengivas sangram? ( )Sim () Nédo
Aparecem bolhas nos labios ou ao redor da boca? {)Sim () Néo
Costumam aparecer aftas ou feridas na boca? ()Sim () Néo Freqiiéncia?
Ja sofreu lesdo em dentes anteriores? {()Sim () Ndo
HABITOS NOCIVOS
Chupa o dedo ( ) Chupa lingua { ) Chupa chupeta ( ) Interpde lingua ( )
Morde bochecha ( ) Morde labios ( ) Morde lingua ( ) Respira pelaboca{ )
OBSERVACAO
Gostaria de acrescentar algum fato importante que ndo foi abordado? Sim( ) N&o ()
AUTORIZACAO
Eu, , RG , por meio desta autoriza¢do dou pleno consentimento para

realizagdo de todo o tratamento odontolégico de
que se fizer necessario, inclusive contencdo fisica e declaro para todos os fins legais que as informagdes que prestei
sobre o estado geral e buco dental desde(a) paciente sio verdadeiras e nenhum fato importante foi ou sers omitido.
comprometo-me também, a informar ao profissional qualquer interocorréncia relacionada a saide do paciente.
declaro ainda, que todos os beneficios, op¢des, riscos, efeitos e orientagées do tratamento a ser realizado foram
esclarecidas e com os quais concordo plena e livremente.

Data; / /

Ass. Paciente ou Responsdvel
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DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para fins

que o (a) Sr. (a) )

esteve sob meus cuidados profissionais no horario de as

h, para tratamento médico/odontolégico.

C.I.D.:

Manaus, de de20 .

Médico/CRM
Cirurgido-dentista/CRO
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