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SERVICO DE DOCUMENTAGAO
ODONTOLOGICA

Ficha Clinica

Nome do Paciente: Idade:

Data de Nascimento: / / Sexo: Natural: Atividade;

Enderego:

Bairro: Cidade: Tel.:

Nome do Pai: Atividade: Tel.:

Nome da Mae: Atividade: Tel.:

Indicagao: Telefone:

Dentista: Telefone:
Anamnese

Queixa Principal:

Tratamento Ortoddntico Anterior:

Grau de Motivagao:

Historica Médica

paciente ja apresentou:

[] Asma [ ] Doengas Cardiacas

[ ] Anemia [ ] Distarbios Auditivos
[] Alergia [ ] Distirbios Respiratérios
D Doengas Sangiiineas [ ] Traumatismo da Face ou Cabega
[ ] Doenga Ossea” (] Herpes

[ ] Diabete [] Hepatite

[] Epilepsia [ ] Febre Reumatica

[ ] Problemas Endocrinos [ ] Fraturas Osseas

[] Problemas Emocionais ]

(] Doengas de Infincia ]

Ingere drogas ou medicamentos: Anticoncepcional:

Anomalias de nascenga:

Cirurgia anterior:

@ie atual: /




