DIAZ

ORTHODONTICS

INFORMAGCAO DE PACIENTE ADULTO

Data

Nome do Paciente

Sobrenome Nome Nome do meio

Data de Nascimento
Estado civil: Solteiro/a__ Casado/a__ Separado/a _____ Divorciado/a_____ Viavo/a
Residéncia

Rua Cidade Estado CEP
Endereco de correspondéncia

Rua Cidade Estado CEP

Celular ( ) Telefone residencial ( ) Telefone de trabalho ( )
Endereco de e-mail
Empregador Ocupacéo Tempo de trabalho____
Lingua Preferida: Inglés___ Espanhol____  Portugués___ Outra

A quem podemos agradecer por ter indicado 0 nosso consultério?

Dentista Membro da Familia Amigo QOutro (Google, Yahoo, Yelp, Website, Midia Social,

Healthgrades, Associagdo Americana de Ortodontistas, Conselho Americano de Ortodontia)

INFORMACOES DO CONJUGE

Nome do Cénjuge

Sobrenome Nome Nome do meio
Empregador Ocupagéo Tempo de trabalho
Data de Nascimento Numero de Celular ( ) Telefone de trabalho ( )

INFORMACAO DE SUGURO DENTAL

Nome da seguradora Numero de telefone da seguradora( )

Endereco da seguradora

Rua Cidade Estado CEP
Nome do segurado Data de nascimento do segurado
ID N° do cartdo ou N° do Seguro Social do segurado N° do Grupo

Relagéo do segurado com o paciente

Vocé espera que o seu seguro mude dentro dos proximos 6 a 12 meses? Sim N&o



HISTORICO MEDICO

Marque qualquer das condices médicas abaixo que o paciente teve ou tem atualmente:

Sim___ N&o___ Sangramento anormal Sim___ N&o___ Hepatite

Sim____N&o___ TDHA Sim___ N&o___ Pressao alta

Sim___ N&do___ Anemia Sim___ N&o___ HIV/AIDS

Sim___ Nao___ Artrite Sim___ N&o___ Hospitalizagédo
Sim___Ndo___ Asma Sim___N&ao___ Problemas de rim/figado
Sim___ Nao___ Osso/Articulagao Artificial Sim___ N&o___ Lupus

Sim___ Nao___ Valvula Cardiaca Artificial Sim___ Nao___ Prolapso da Valvula Mitral
Sim___ Nao___ Cancer Sim___ N&o___ Problemas Psquiatrico
Sim___ N&o____ Quimioterapia Sim____ N&o___ Radioterapia

Sim___ Nao___ Defeito Cardiaco Congénito Sim___ N&o___ Escarlatina/Febre Reumatica
Sim___ N&o___ Diabetes Sim___ N&o___ Convulsdes

Sim___ Nao___ Dificuldade Respiratoria Sim____ N&o___ Sinusite

Sim___ N&ao___ Epilepsia Sim___ N&ao___ Acidente vascular encefalico
Sim____ N&o___ Desordem Gastrointestinal Sim___ Nao___ Problemas de Tiretide
Sim___ Nao___ Deficiéncias/Incapacidades Sim___ N&o___ Tuberculose

Sim___ N&o___ Deficiéncia auditiva Sim___ Nao___ Doenca Venérea

Sim___ N&o___ Problema/Cirurgia do Coracéo Sim___ N&o___ Alergias

Sim___ Nao___ Sopro no coragéo

Se vocé marcou SIM para alguma das situa¢Bes acima, por favor, explique:

O paciente teve qualquer doenca, cirurgia ou condi¢cdo médica nao listada acima?

Por favor, liste todos os medicamentos que vocé toma:

Vocé é alérgico a qualquer um dos seguintes:
[] Medicamentos:
[ Acrilico [0 Codeina [0 Latex O Penicillina
[] Aspirina [ Anestésicos dentarios O Metal [ Plastico

HISTORICO DENTAL

Sim___ Nao___ Lesdes na face/dentes Sim___ N&o___ Dor/ruidos na articulagéo (ATM)

Sim___ Nao___ Experiéncia dental desconfortavel Sim___ N&o____ Respiragdo bucal

Sim___ N&o___ Falta de dentes Sim___ N&o___ Doenga periodontal/sangramento gengival
Sim___ N&o___ Dente extra Sim___ N&o___ Reabsorcao radicular

Sim___ N&o___ Succdo do dedo/polegar Sim___ N&o___ Problemas de fala

Sim___ Nao___ Degluticdo atipica Sim___ N&o___ Outros tratamentos ortodénticos

Sim___ Nao____ Apertar ou ranger os dentes Sim___ N&o___ Vocé gosta do seu sorriso?

Data da ultima consulta odontoldgica do paciente:

Nome e nimero de telefone do dentista do paciente: ( )
Nome Numero de Telefone

Eu entendo que a informagdo que dei hoje é correta segundo o meu melhor conhecimento. Eu também entendo que esta
informacgdo sera mantida com a maior confidencialidade e € minha responsabilidade informar este consultério de quaisquer
alteragdes no meu status. Autorizo a equipe odontoldgica a executar quaisquer servicos odontoldgicos necessarios durante o
diagndstico e o tratamento com 0 meu consentimento informado.

Assinatura Data

PARA USO DO CONSULTORIO
Eu conferi oralmente as informag6es médicas/odontoldgicas do paciente acima qualificado.

Comentarios do médico Iniciais Data




