ESTADO DE SAO PAULO
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FOLHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

N° MATRICULA
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TRATAMENTO

RUBRICA

SERVICOS REALIZADOS

DENTE

DATA




ANAMNESE

Nome:

Profissao: Fone:( )

1) Queixa Principal:

2) Histoéria Buco-Dental:

3) Exame Extra — Oral:

4) Exame Intra - Oral:

5) Achados Radiograficos:

6) Habitos e Costumes:

7) Tem algum problema de saude?
( )Sim ( )Nao

8) E alérgico a alguma coisa?
() Sim (  )Nao

Qual?

9) E diabético?

() Sim (  )Nao
10)Tem problema de Coragao?
( )Sim ( )Nao
11) Toma algum medicamento?
( )Sim ( )Nao

Qual?

12)Ja tomou anestesia do dentista?
( )Sim ( )Nao
13)Tem problema de Hemorragia?
( )Sim ( )Nao
14)Tem problema de Pressao?
() Sim (  )Nao
P.A.:

Assinatura do Pai ou Responsavel




