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MUNICIPIO DE CARMO DO PARANAIBA | WPomtuero 60
Secretaria Municipal de Saude

PRONTUARIO CIRURGIA . Cartéio SUS
Dr.(a)
CRO
IDENTIFICACAO

Nome: ¢ Sexe: [ M ClF
Nasc.: / / Naturalidade:
Endereco - Rual Av: N°:
Bairro/Cidade: Tel.:

! Pai:

' Mae:
Patologia:
Tratamento Médico:
QUEIXA PRINCIPAL:
Como vocé avalia sua propria satde?
Esta fazendo algum tratamento médico? (YNzo ( )Sim
Esta tomando algum medicamento no momento? ( YNao () Sim Qual?
Ja esteve hospitalizado? Quando e por qué? ( )Ngo ()Sim Quando?
Vocé ou algum membro da sua familia tem ou teve algum dos problemas abaixo?
Diabetes? ( YN2o ( )Sim
Moléstias cardiacas ou vasculares? ()N&o ()Sim
Doengas renais ou hepdticas? ()N&o ()Sim
Febre reumatica? ()Nao ()Sim
Ja tomou corticéide alguma vez . ()Nao ()Sim
Ja fez algum tratamento com radioterapia ou quimioterapia? ( )N&o () Sim Quando?
Tem alergia a algum medicamento? (peniciling, sulfa, aspirina, anestesia odontologica) ( )Nao ( )Sim
Qual?
Tem alergia a outras coisas que ndo medicamentos? . ( YN&o () Sim Qual?
Sente tonturas ou dores de cabega frequéntes? E ( YNgo () Sim
Fez algum exame geral de salide nos (ltimos 5 anos? - ()Nao () Sim
Ja teve hemorragia apds extrag3o dentaria ou ferimento? ()Nao ()Sim
E fumante? ( YNgo () Sim Quanto?
E hipertenso? ( YNdo ( )SimValor—_____mmHg
Faz uso de alcool ou qualquer tipe de droga? ()Ngo ()Sim
Tem algum.problema géstrico (llcera, gastrite)? ( YNao ( )Sim
Comentarios
EXAMES COMPLEMENTARES SISTEMICOS:
Parecer Médico ( YNao ( )Sim
Hemograma ( YN&o ()Sim
Coagulograma ( YNao ( )Sim
Glicemia ( )Ngo ( )Sim
Qutros
CONCLUSAQ:

( ) Paciente apto para execug&o do tratamento odontolégico )
( ) Paciente apresenta a(s) seguinte(s) restricio(des) para execugéo do tratamento odontologico
( ) Paciente nao estéd apto ao tratamento odontolégico ’ ’
Declaro serem verdadeiras as informagdes prestadas e que nac omiti nenhuma informagao sobre 0 meu estado de salde passado
atual. : :
/ I




