MEDWAY FAMILY DENTAL

131 Main Street | Medway, MA 02053
508-533-4761

Informagoes sobre o paciente

Data de hoje

Nome completo

Telefone residencial Telefone Celular

Endereco Cidade

Estado CEP E-mail

Sexo:. oF oM Datade Nascimento / / ldade
Més Dia Ano

o Casado o Vilvo o Solteiro o Separado o Divorciado o Menor de idade

Por quem vocé foi indicado?

Nome e endereco do trabalho/ escola

Em caso de emergéncia, quem devemos contactare ( )

Nome Telefone
Infformacgoes sobre a pessoa responsavel
Nome completo

Telefone residencial Telefone Celular

Endereco Cidade

Estado CEP

Sexo: oF oM Datade Nascimento ldade

Saude Dentdria

Nome do seu dentista anterior Data do ultimo exame dentario
1. Vocé tem sensibilidade a alimentos quentes our frios 2 0Sim ONdo
2. Vocé sente dor em algum dos dentes?e 0 Sim ONado
3. Vocé tem alguma ferida ou caroco dentro ou préximo da boca 2 OSim ONd&o
4, Vocé usa dentaduras ou parciais? OSim ONao
Quando foram feitas?e
5. Vocé jd experienciou algum dos seguintes problemas na mandibula:
( Jestalo ( )dor nas articulacoes do rosto ( )dificuldade ao abrir ou fechar a boca
6. Vocé ja teve alguma lesdo na cabeca e/ou mandibula 2 OSim ONd&o



Marque aresposta apropriada

Em geral, sua saude é o Exelente oBoa oRegular oRuim

Data do seu Ultimo exame médico

Houve alguma mudanca na sua saude no Ultimo ano? oSim  oNdo

Vocé foi hospitalizado nos Ultimos frés anos?e OSim  ONdo Porque?

Vocé estd em tratamento médico? oSim oNdo Porque?

Vocé jd teve problema com tratamento dentdrio no passado? Se sim, explique:

Vocé estd sentindo alguma dor no momento?

Vocé ja tomou algum dos seguintes medicamentos?

o Fen-phen o lonimin o Adipex o Fastin o Dexfenfluramine
o Phentermine o Pondimin o Fenfluramine o Redux

Vocé tem problemas de sangramento ou dificuldade de cicatrizacdo? o Sim o N&o
Vocé ja fez transfusdo de sangue?¢ o Sim o NGo Se sim, data

**Indique se vocé tem ou ja teve algum dos problemas citados abaixo:

o Febre reumdtica o Alergias o Problema no figado
o Disordem nervosa o Tirdide o Problema cdrdiaco
o Problema de pele o Angina ou dor no peito o Diabete

o Batimento irregular do coracdo o Pressdo Alta o Vicio de fumar

o Desmaios o Artrite o Herpes

o Derrame o Cancer o HIV / AIDS

o Anemia ou doenca no sangue o Tumor ou ndédulo o Hepatite

o Doenca Pulmondria o Doenca nos rins o Glaucoma

o Sinusite o Disritmia o Asma

o Ulcera no estdmago o Tratamento com radiacdo o Doenca respiratoria
o Problema circulatério o Quimioterapia o Epilepsia

o Turbeculose o Hemofilia o Dor nas costas

o Dor no maxilar o Dor de cabeca o Marcapasso

o Inchaco dos pés ou tornozelos o Proteses nas juntas o Depedéncia quimica
o Vdalvula artificial no coracdo o Problemas na valvula mitral o Tratamento com cortisona
o Doencas sexualmente transmissiveis o Tosse persistente o Tosse com sangue
MULHERES:

Gravidez: oSim o Na&o Amamentando: o Sim o Ndo
Tomando anticoncepcional: o Sim o Ndo

Medicagao Alergias

Liste 0 nome dos medicamentos que voceé estd tomando:  Liste suas alergias:

Autorizagao:

Eu autorizo o meu seguro dentéario a cobrir com as despesas do meu tratamento. Eu autorizo o uso
da minha assinatura em todos os pedidos de pagamento submetidos ao seguro. Eu autorizo o envio
das informacgdes necessdrias para assegurar o pagamento do meu tratamento. Eu entendo que sou
responsavel pela porcdo que ndo é paga pelo seguro.

Assinatura do paciente Data

Assinatura do dentista Data




