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PREFEITURA MUNIC.PAL DE PIRASSUNUNGA

ESTADD DE SAC PALLO . ¢ 4’@ %

Secretaria Municipal da Saude 5 e

Relatorio do Paciente - Odontologico | O 5

NOME DO PACIENTE:

RESPONSAVEL (se o paciente for menor):

IDADE: NUM. INSCRICAQ:

DATA: ! /

1- Por que procurou o dentista’?

Z- Como esta sua salde?

3- Esta sob cuidados médicos? [ )sim () ndo
Se sim gual o nome do medica?

4- Tem ou teve algum tipo de doenga nos dltimos tempos?  ( Jsim  ( }ndo
Cologue gual

5- J4 teve internado alguma vez? Sofreu algum tipe de cirurgia? [ ) sim { Jnao
Se sim qual o motivo? ¢

B- E diabético? ( )sim { )nao

7- Sua pressdo sanguinea &alta?  { )sim () néo
8- Tem problemas renais? (  Jsim [ )nao

9- Tern alguma doenga cardiaca? (  Jsim { )nao

10- Tem algum tipo de alergia? { )sim [ ) n&o

11- Esta tomando algum tipo de medicamento?  ( )sim () ndo
Se sim qual o nome?

12- Gostaria de relatar algum problema?
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