CAMPO 1 - IDENTIFICACAQ

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satide. PER[’\gE ; Eg E %
Os dados devem ser preenchidos por extenso, completos. sem abreviatura e de forma legivel. R ) DATA_/_/

Data do atendimento: / / N° Cartzo SUS: ;
Nome completo: Pront. Eletrénico:
D. Nasc.: / / Idade: . { Naturalidade:
Endereco: Tel.:
Sexo: Masc. { ) Fem.( ) Profissdo / Ocupacio:
Nome da mie: Dr. (a):
Nome do pai: CRO:

ANAMNESE ] PNE ] Doenca Psiquica [ Bronquite asmaética

LI Gravidez 4 Cardicpatia u Hepatites L] Epilepsia

[ Lactagzo L] Anemia LI Etilismo ' [ Hanseniase

[] Diabetes OJ Hemorragia ] Tabagismo L Tuberculose

[ Hipertens3o Arterial O Hiv/Aids [1 Alergias [ Gastrite/Ulcera

[} Tratamento médico:

[ ] Medicamento em uso:

Observacoes:

Histoérico de tratamento odontolégice, reaciio 4 anestésico local, dificuldade de coagulagfio/cicatrizacio ou outras
Intercorréncias:

Resisténcia ao tratamento odontolégico: ( ) S ( )N Causa:

Fez primeira consulta odontoldgica no Gltimo ano no SUS municipal? ( )S ()N ( ) Nzo sabe

Queixa odontoldgica principal: Ultima visita ao dentista:

{ ) nunca foi
Historico da queixa: { )menosde 1 ano

{ )delaZ2anos

( ) ha3 oumais anos

Historico de outros incémodos na boca:

Impacto na qualidade de vida:

Alimentac8o:




