Dra. Graca Guimaraes

Desde 1989

well

Estamos felizes em recebé-lo(a) como nosso(a) paciente.

Nome: Data: / /
Como gosta de ser chamado(a)? Data nascimento: / / Sexo:( )F ()M
Idade: anos e meses CPF: RG:
Estado Civil: Profisséo:
Endereco: n° Ap.
Cidade: Bairro: Cep:
Telefone residencial: Telefone comercial: Celular:
Emails:
Instagram: Facebook:
Onde trabalha: Ocupagéo: Telefone
Horario disponivel: Tem filhos? Idade:
Recomendado por: Telefone:
Quando fez o ultimo tratamento dentario?
Dentista: Telefone:
Ja usou aparelho ortodéntico ( ) ndo ()sim Quando?
Saude atual: ( ) boa ( ) regular ( ) deficiente
Esta em tratamento médico? ( ) ndo ()sim Porque?
Usa algum medicamento? ( ) néo () sim
Quais e para que?
Apresenta: () hipotiroidismo ( ) artrite ou artrose () problemas articulares
Apresenta: ( ) prob. hormonais ( ) diabetes ( ) outros:
Respiracao: ( ) nasal ( ) mista ( ) bucal
Os labios ficam geralmente: ( ) fechados ( ) entre-abertos ( ) abertos
Problemas alérgicos: ( ) néo ( ) rinite ( ) bronquite
() latex () niquel / bijuteria
Problemas respiratorios: ( )néo ( ) desvio de septo ( ) adendide
Habitos bucais: ( ) ndo ( ) roe unha ( ) sucgao de dedo
Dicgao: ( ) normal ( ) sibilante ( ) anasalada
Ronca : ()sim ( )nao ()
Dor de cabeca freqliente: ( )ndo ( ) asvezes ()sim
Ruido ou dor na ATM: ( )néo ()sim Ha quanto tempo?
Dorme bem? ()sim ( )asvezes ( )néo ( )Apnéia
Acorda cansado(a)? ( ) ndo () sim
Grau de ansiedade: ( ) baixo ( ) médio ()alto
Esta ou esteve: ( ) estressado(a)? ( ) deprimido(a)?

O que o (a) preocupa em relacio aos seus dentes?

SaoPaulo / /

Ficha p/ Adulto

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal:




