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FICHA DE ANAMNESE

Queixa Principal e Evolugido da Doenga Atual

QUESTIONARIO DE SAUDE

Sofre de alguma doenga: () Sim é(fNéo - Qual(is)
Esta em tratamento médico atualmente? (y Sim () N&o. Gravidez: Sim () Ndo ()
Esta fazendo usg de alguma Medicagdo? ) Sim () Ndo - Qual(is)
Nome do Médico Assistente/telefone: 4
Teve alergia? (X Sim () N&o -Qual(is) B4, 3( toncll.

Ja foi operado? () SimY()) Ndo -Qual(is)
Teve problemas com a cicatrizagdo? Sim () Ndo (&’
Teve problemas com a anestesia? Sim ( ) Ndo ¥J
Teve problemas de Hemorragia? Sim () Néo §
Sofre de alguma das seguintes doengas?

Febre Reumdtica: Sim () N&o (s Problemas Cardiacos: Sim () Nio &
Problemas Renais: Sim ( ) Ndo &4; Problemas Géstricos: Sim ¥ Nao ()
Problemas Respiratérios: Sim () Ndo (3 Problemas Alérgicos: Sim () Nao

Problemas Articulares ou Reumatismo: Sim () Néo /()dt Diabetes: Sim (XpNao ()
Hipertensdo Arterial: Sim () Nao ()9
Antecedentes Familiares: _ vhog ﬁ%{fa’h

Outras observagdes importantes:

Declaro que as informagdes acima prestadas sdo totalmente verdadeiras.
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QUESTIONARIO DE SAUDE

Sofre de alguma doenga: () Sim (XfNéo - Qual(is)
Estd em tratamento médico atualmente? (O Sim ( ) Néo. Gravidez: Sim () Ndo ()
Estd fazendo usg de alguma Medicagio? &J Sim () Néo - Qual(is)
Nome do Médico Assistente/telefone:
Teve alergia? (¥ Sim ( ) Néo -Qual(is) e&ﬂ&( ol
Ja foi operado? () SimY() Néo -Qual(is)
Teve problemas com a cicatriza¢io? Sim () Ndo (&7
Teve problemas com a anestesia? Sim () Nio ¥J
Teve problemas de Hemorragia? Sim ( ) Nio §&~
Sofre de alguma das seguintes doengas?

Febre Reumatica: Sim (') Nao (s Problemas Cardiacos: Sim ( ) Ndo &
Problemas Renais: Sim () Néo £4; Problemas Gastricos: Sim ﬁdNio @)
Problemas Respiratérios: Sim ( ) Ndo (¥ Problemas Alérgicos: Sim () Ndo Q—

Problemas Articulares ou Reumatismo: Sim () Ndo /(xy Diabetes: Sim (X)Ndo ()
Hipertensdo Arterial: Sim () Ndo e
Antecedentes Familiares: T ﬁ

~
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Outras observag¢des importantes:

Declaro que as informagdes acima prestadas sdo totalmente verdadeiras.
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Do Reembolsos ao Consumidor:

a) Caso haja necessidade de reembolso de valores ao consumidor por
cancelamento ou falhas nos servigos, a CLINICA se compromete a realizar a

devolugio dentro do prazo de 30 (trinta) dias ou em prazo inferior ou superior
previsto no Cédigo de Defesa do Consumidor, dependendo da situag¢do especifica.

b) Nos casos de desisténcia ou resciso contratual por parte do consumidor,
serd respeitado o direito de arrependimento de 7 (sete) dias corridos, conforme
o artigo 49 do Cédigo de Defesa do Consumidor, se a contratagao tiver ocorrido
fora do estabelecimento comercial ou por meio eletronico.

¢) Qualquer solicitagio de reembolso devera ser formalizada pelo consumidor

por escrito, especificando os motivos e anexando os comprovantes pertinentes que
justifique e comprove que deve ser feito o reembolso.

d) De acordo com a lei n2 13.455, de 26 de junho de 2017 é permitida a
diferenciacido de precos de bens e servigos oferecidos ao publico em fungédo do
prazo ou do instrumento de pagamento utilizado.

e) Caso haja a necessidade de reembolso 4 pedido do consumidor e o pagamento foi
realizado por meio que necessite arcar com taxas, o consumidor sera o responsavel
pelas taxas, sendo devolvido somente o valor que a clinica recebeu.

Ao assinar este termo, declaro que todas as minhas duvidas foram esclarecidas, e
que aceito dar inicio ou iniciar algum tratamento odontoldgico conforme descrito
acima.

Recanto das Emas, Brasilia — DF

31 ;05,28

Assinatura do Paciente:

Digitalizado com CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Lent,
QD A
DAy

Seed

PACIENTE: DIEGO JULIANO LIMA FIGUEREDO

RELATORIO TECNICO

Paclente estd sendo encaminhado para tratamento endoddntico dente 46, pols a opgdo escolhida
pelo paciente de reabilitagio protética é a restauragdo metdlica fundida. H4 possibilidade de alta

sensibilidade e exposi¢lio pulpar durante o preparo protético, sendo assim, trazendo Iinsucesso para
o tratamento.

Me coloco a disposi¢do para malores esclarecimentos,
LANA PAULA S. DO NASCIMENTO
CRO - DF 14534
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ke, Lanid Wascumens " .
Cikurgié ;‘g]entista( Recanto das Emas, 5/ X5

QIPF 14534

Assinatura e Carimbo do CD

SEED ODONTO ESTETICA, DF-EPAO-4086, CNPJ 59.309.535/0001-91, Recanto das Emas, Av Recanto
das Em D 303 LT 03 U 02, cep 72620-400, (61) 99834-2088, seedodontoestetica@gmail.com
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