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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desar
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arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
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@ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

mento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operado
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QUESTIONARIO COMPLEMENTAR PARA A
PRATICA ODONTOLOGICA

COVID-19

Pac%ente:m -

Temperatura:__

1. Vocé teve febre nos ultimos 14 dias?

{ )SIM (\/(Nfio

2. Vocé tem ou teve sintomas como tosse e/ou dificuldade para respirar nos
ultimos 14 dias?

(1)SIM (DFNAO

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

() SIM Q@NAO

4. Vocé enlrou em contato com pessoas gue estiveramn em regides com
transmissao confirmada nos ultimos 14 dias?

( )SIM (7(1\1&0

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

( )SIM (>Q~15\O






Data: /_7_/_JQQ_Q

\P) a Hora de chegada § 7S
- Convénio: Nond, D .

Nome: Wbﬂ) Aﬂ“{d’”@ %’) 7 a\_,fj('?/lﬂf’” {j 0
Data de nascimento: Z)/O /(Oil / QO Sexo: F (
Identidade: YV (\J R %54 /XS’Z{ CP ()( QZ‘NEL(DF OZ)
éu:r Aﬂfawmh 1‘/ /Q/ fmw ZJ 2(7 RL /4 APL L
Bairro: l\uj\’? meJ-?VSQ; Cidade: ()U‘//? 14%4 CEP: 53@@04
Tel fixo: — Iel Celular:é’*’gggg Z)Eﬂ_,.@ Email: rmwmmlnfv!fs_dm N/ el G

End. ResLdenCia

Profiss&o: C“yma ‘ Q V) UO(/ Indicagao:

ConvéniO'D@,mu O(/V{u Nf\rr'fro da carteirinha OO&O@S&R’H/%’-L
Y 120F9 .

Plano: Empresa: e 03¢0 Oj

Titular do plano:r "C )gﬂﬂlfﬂb(/’) Qﬁ}A}OV\WYW‘U)

Autoriza de forma gratuila e espontaneamente, a ulilizacdo de suas imagens intracrais e extraorais, para as finalidades

descritas a seguir:
- Publicag&o em revistas cientificas e exposicfio em congressos cientificos.

- Utilizag&o para fins publicitarios, veiculados pela internet.

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

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

( A)Autorizo () N&o Autorizo

stou ciente de que o atendimento realizado tem carater de urgéncia (provisorio 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 tratamento, acarretar transtornos e/ou perda de dente.

jwv UQJ/(’) % &”Lf 114, /T

Assinatura do paciente

(FAVOR PREENCHER FRENTE E VERSO)



Qual motivo da consulta? Qom%’@ \ma w';c/)/z(?

\Vocé ja esteve em atendimento conosco? ( ) N&o () Sim. Ha quanto tempo?
QUESTIONARIO DE SAUDE

Assinale de acordo com seu estado de saude

SIM

=
=
o

Vocé estd ou esteve sob tratamento médico recentemente?

\Vocé apresenta problema de coragéo?

Vocé apresenta problema de intestino?

\océ apresenta problema de estbmago?

\océ apresenta problema de figado?
\locé apresenta problema de press&o? ( )alta ( )baixa
Vocé apresenta algum problema respiratorio?

YK R

~

Vocé tem ou teve reumatismo?
Vocé sofre de disturbios sanguineos?

Vocé tem diabetes?
Vocé tem ou teve alguma doenca infectocontagiosa?

Vocé fuma?
Vocé consome bebidas alcodlicas com frequéncia?
(Se mulher) Vocé esté gravida ou acha que esta?

BRI

\océ possui alguma doenga ndo citada anteriormente? ﬁNéo ( ) Sim. Qual?

Vocé toma remédio controlado? ( 8o ( ) Sim. Qual? ya
Vocé é alérgico a algum medicamento e/ou produto? ))00

Ha alguma outra informacao que gostaria de relatar? 9_!\\15\0 ( ) Sim. Qual?

Declaro que todas as informagées acima séo verdadeiras.
f
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Assinatura do paciente

Preenchimento obrigatorio pelo Cirurgido Dentista que realizou o atendimento

—~ )
Numero do dente: Ll + D|agnost|co Dfém Lo % lrenelo
Conduta clinica: &mowd cl /ﬁchw f ( J@% uvﬁ\ | ( )

>
Medicamento prescrito: "UY\M"J’U‘Jd CL”» 2 U PNy W

Radiografia: ( ) Nao () Sim. Quantidade?___ ©* Fotografia: < N&o ( ) Sim. Quantidade?

Atestado: (xj Nao () Sim. Quantosdias?  Nome do Dentista:.Uf‘v‘{Wv*' v, .} g Ve




