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Identidade:// @ le 206 b 0% cpE:() QKﬁJGKWb _%%

End. Residencial: J¥ Lo, A Ono x AlTna A GO

Bairro: \Qm,v\ms@;uﬁv Cidade:_12 H CEP:
Tel fixo: Tel Celular: @'5 AAJCHS T Email
Profiss&o: ,mw s S Indicagéo:

Convénio: Numero da carteirinha
Plano: Empresa:

Titular do plano:

Autoriza de forma gratuita e espontaneamente, a utilizaggo de suas imagens intraorais e exiraorais, para as finalidades

descritas a seguir:
- Publicagdo em revistas cientificas e exposigéo em congressos cientificos.

- Utilizagao para fins publicitarios, veiculados pela internet.

- Divulgacao através de folhetos em geral (encartes, mala direta, catélogo etc), anuncios em revistas e jornais,
Home Page, entre outros

A ulilizacao deste material ndo gera nenhum compromisso de ressarcimento, a qualquer preceito, por parte do
cirurgido-dentista.

( )Autorizo () N&o Autorizo

Estou ciente de que o atendimento realizado tem caréter de urgéncia (provisério ou de efeito temporario). Fui
informado que apds a consulta de urgéncia devo procurar um dentista para realizar o tratamento definitivo. Caso néo

procure tratamento apds o atendimento poderei prejudicar meu tratamenio, acarretar transtornos elou perda de dente.
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Assinatura do paciente

(FAVOR PREENCHER FRENTE E VERSO)



A

Qual motivo da consulta? O&M\’

Vocé ja esteve em atendimento conosco? (xj Nao ( ) Sim. Ha quanto tempo?
QUESTIONARIO DE SAUDE
Assinale de acordo com seu estado de sallde

SIM NAO

Vocé esta ou esteve sob tratamento médico recentemente?

Vocé apresenta problema de coragao?

Vocé apresenta problema de intestino?

Vocé apresenta problema de estémago?

XXX

Vocé apresenta problema de figado?

Vocé apresenta problema de presséo? (x) alta () baixa

Vocé apresenta algum problema respiratério?

Vocé tem ou teve reumatismo?

XXX

Vocé sofre de distUrbios sanguineos?

Vocé tem diabetes?

Vocé tem ou teve alguma doenca infectocontagiosa?

Vocé fuma?

X Px X

Vocé consome bebidas alcodlicas com frequéncia?

(Se mulher) Vocé esta gravida ou acha que esta?

Vocé possui alguma doenga néo citada anteriormente? (<) Nao ( ) Sim. Qual?

Vocé toma remeédio controlado? ( ) Nao () Sim. Qual? W@m 0 6%(9,@&_%@5@310(0\

Vocé é alérgico a algum medicamento e/ou produto?

Ha alguma outra informac&o que gostaria de relatar? (<) Nao ( ) Sim. Qual?

Declaro que todas as informagdes acima séo verdadeiras.
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Assinatura do paciente

Preenchimento obrigatério pelo Cirurgido Dentista que realizou o atendimento

NGmero do dente:_ 35 Diagnostico: Possel pnetnfrent, endedenhev

Conduta clinica:_Orfen %r;f’: panc, R Ve fzoreinto
Medicamento prescrito:
Radiografia: ( ) N&o () Sim. Quantidade? vl Fotografia: (}ngéo ( ) Sim. Quantidade?___
Atestado: {¢f Nao () Sim. Quantos dias?___ Nome do Dentista: u/(/ta’l""“‘: UV e




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 9-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Seha mo&.mh.m
406414 13107103720 Lﬁ_ /L L /|| ||[PENDENTE DE LIBERAGAO || 304549 12181/101811219] INTERCAMBIO

Dusdos do Banefcsino :

|8-Numero da Carteira [9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o}o_m_m_m_m_a_m_m_mto_o_o_o_o:_EE POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O ]

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FLAVIA OLIVEIRA DA SILVA ALVES Bam:mﬂw_g L 1) Ll L | kL L | | ||FLAVIAOLIVEIRADASILVAALVES

Dados do Contmtado Resporsdyal pela Trataments —

16-Atendiments a RN 17-Nome do Profissional mc__nm._m:.m 18-Numero no CRO 15UE g tR0 s 025 -

N INSTITUTO MINEIRO DE ODONTOLOGIA E URGENCIAS LTDA @wmh MG 01

21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no GRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1017079530418 141 | | | _Mngmoxommomorzm_m\y 39384 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

BIANCA BORGES DE OLIVEIRA 39384 MG

Filuno dé Tratemento [ Progadimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigiio 33-Dente/Regific  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio RS 39-Aul  A40-Data deRealizagho 41- Maliyo da Glosa 4
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43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Aendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US A7-alor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricpagho RS

I :_ :_ | _l_ {-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia —‘_|\ﬁ 1-Total 2-Parcial | | | _ _L. _M _._ 0 _O | | _ [ _O f_ 0,0 | _ _ r _._.|_|_
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
conlrato. Declara, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), failforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, 05 valores
referentes ao tratamento realizado, nc_:u-oq:m:wn&oidm a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49 Observagsc /§ ,kg ~ o Ty A y A ™ ; 44 A .Y A J\@
PUY. Yagliode JAng v %ﬁt@%ﬁp @ b W, Pruda il .
50, , local e Assinalyra d u_.:mnﬂo.ug”.us Solicilante 51-Dala, local & Assinatura dg-§irurgiio-Dentista e 5.. 1 52-Daty, local e Asgindlura mum:gm\.:o ﬂmmuo:mmi —M ,Eg_mnmum_ da E resa,
i F i iy S5 | N i [ 4 { . Lk |
_ _ :MCL, . ¢ 0\ __jﬁznpj_.;u w) iu an, # &76“@ M: N e S, :L;_,b _mﬁ:wz JY)

N

/_.






QUESTIONARIO COMPLEMENTAR PARA A
PRATICA ODONTOLOGICA

COVID-1¢

Paciaﬂte:%u!\.q \QQ&M OJ\H S;xﬂxju ﬂJ\ﬂq
oL k- S —

1. Vocé teve febre nos Gltimos 14 dias?

Temperatura:,.

() SIM (X) NAO

2 \jocé tem ou teve sintomas como tosse e/ou dificuldade para respirar nos
ttimos 14 dias?

( )SIM (K) NAO

3 Vocé entrou em contato com pessoas com infecgdo por coronavirus confirmada
nos ultimos 14 dias?

() SIM (X) NAQ

4 Vocé entrou em contato com pessoas Qque estiveram em regiées com
transmissio confirmada nos Ultimos 14 dias?

( )SIM (X) NAO

5. Vocé entrou em contato com pessoas que apresentaram febre ou problemas
respiratorios nos ultimos 14 dias?

{ )SIM (X) NAO






