PREFEITURA MUNICIPAL DE CARMO DO PARANAIBA

Nome:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAUDE BUCAL

FICHA URGENCIA 3 4/'

Telefone:

Profisséo:

Sexo: : ldade: Data Nasc:

Enderego:

Cartdo SUS:

Prontuério Eieitronico:

ANAMNESE:

4 - Tem algum problema de saide?

E Sim D Nao Qual?

3 - Ja esteve internado por algum motivo?

D Sim D Nizo Qual?

3 - Toma algum medicamento?

D Sim D Nao Qual?

4 - Ja teve algum probiema com anestesia?

D Sim D Nao Qual?

5 - Tem ou ja teve quaiquer enfermidade como:

D Febre reumatica
D Desmaios

D Doenga do coragao
D Asma
D Alergia:

D Anemia
D Hemorragia

D Diabete

D Problema de rins, figado

[] Hemofiia

OBSERVACOES:

DATA: / /

Assinatura do Responséavel:




