Bem-vindo(a)!

Informacgédes do paciente

Nome do paciente:

Data de nasc.:

Endereco:

*Telefone residencial:

Cidade: CEP:

*Celular:

*E-Mail:

Contato de Emergéncia:

Nome do Médico/ Grupo Médico:

Relacionamento:

Indicado: Amigo

Informacgédes do responsavel (se aplicdvel)

Cartdo postal

Outdoor/Letreiro Internet Outro:

Mie / Guardido

Pai / Guardido

Nome: Nome:

Datadenasc.:  Estadocivil: __ Solteiro _ Casado Data de nasc.: Estado civil: __ Solteiro __ Casado
Endereco: O mesmo do paciente Endereco: O mesmo do paciente

Cidade: CEP: Cidade: CEP:

Tel. (Fixo) Tel. (Fixo)

Tel. (Cel.) Tel. (Cel.)

Informagdes sobre seguros

Companhia de seguros:

Numero de RG:

Numero do Grupo:

Titular da apdlice:

Data de nasc. do titular da apdlice: ___ /

Empregador:

Y

Historico odontologico

Companhia de seguros:

Numero de RG:

Numero do Grupo:

Titular da apdlice:

Data de nasc. do titular da apdlice:

Empregador:

Data da ultima consulta odontoldgica:

Nome do dentista:

Fez raios-X em sua Ultima visita: [_] Sim [_|N3o

Marque Sim ou Ndo para qualquer das condi¢bes abaixo aplicdveis a vocé:

S N (Marcar)

S N (Marcar)

[J[J problemas associados a tratamento Odontoldgico Anterior

[ por de dente

[ sangramento nas gengivas

S N (Marcar)
[OJJRrange ou aperta os dentes

[ pores de ouvido ou dor no pescoco [_][[] Comida/ fio dental preso entre os dentes



S N (Marcar) S N (Marcar) S N (Marcar)

[I[] Les&es graves na cabeca/boca [1[] Feridas ou ulceras na boca [1[] clique/Estalo/Dor na mandibula
[1[] Boca seca [1[] Tratamento ortodéntico (aparelho) [1["] Bebe 4gua engarrafada ou filtrada
[1[[] pistribui¢io de dgua fluoretada em casa [1[] Tratamento periodontal (gengiva) anterior

DD Dentadura/ Ponte movel DD Dente/ dentes sensiveis a frio, calor e/ou doces

DD Dente/ dentes sensiveis ao mastigar (pressdo)

Historico médico

Embora odontologistas tratem principalmente as dreas dentro e ao redor da boca, sua boca é uma parte de todo o seu corpo. Quaisquer problemas de saude que vocé possa ter ou
remédios que esteja tomando podem ter uma importante relagdo com o tratamento odontoldgico que vocé receberd. Obrigado por responder as perguntas abaixo.

Vocé estd sendo tratado por um médico atualmente? [_]Sim [ _JN3o  Se sim, por favor, explique:

Foi hospitalizado ou submetido a uma operacdo importante nos tltimos seis meses? [_]Sim [ |N3o Se sim, explique do que foi tratado:

Esta tomando anticoagulantes ou aspirina para bebés? [_]Sim [ _JN&o Se sim, por favor, explique:

Ja tomou Fosamax, Boviva, Actonel ou algum
outro medicamento contendo bisfosfonatos? [_|Sim [ _JN&o Se sim, por favor, explique:

Vocé ou alguém da sua familia ja teve alguma complicacdo com anestesia geral? [_]Sim [ |Ndo

Por favor, liste toda e qualquer alergia:

Habitos — Quantidades
[] Fumo Pacotes [] Alcool Por Dia

[] Uso de drogas J4 teve algum problema com drogas e dlcool? [_]sim [_|N3o

Liste todos os medicamentos que toma atualmente:
Medicamento Dosagem Motivo

Tem ou jd teve alguma das condi¢coes a seguir??

S N (Marcar) S N (Marcar) S N (Marcar) S N (Marcar)

GERAL OUVIDOS

[J[] cansa-se facilmente, fraqueza [_][_] Perda de audig3o I Hipoglicemia (][] Febre reumatica

] Alteracdo de peso acentuada  [_][] InfeccBes de ouvido ] Qualquer doenga cardiaca

[I["] Febre persistente SISTEMA NERVOSO [ ][] Pressdo arterial alta

[1[] Toma esteroides NARIZ [I[] stoke [I[] pressdo arterial baixa

[1[] manifesta hematomas facilmente  [_][_] Problemas de sinusite [1[] Dores de cabeca frequentes [_][_] Dor/desconforto no peito

[J[C] Dores de cabega frequentes [J[C] sangramento nasal frequente [_][_] Convulsdes/epilepsia [_][_] Doenca cardiaca congénita
PELE GARGANTA [J[C] bormencia/ Formigamento [_][_] Doenca de corac3o artificial

[I[] Alteracdes na cor da pele [1[] por de garganta frequente [1[] Tontura/ Desmaio [I[] marcapasso

[I[C] Erupcbes cutaneas, urticaria [1[] Gotejamento pés-nasal [I[] problemas nervosos  [_][] Escarlatina

[ Herpes zoster (1] Fenda labial O] Lesdo na cabega I cirurgia cardiaca

OLHOS ENDOCRINOS [J[] tratamento psiquigtrico [ ][] Ataque cardiaco

[I[C] Problemas oftalmoldgicos [1[] piabetes [I[] Problemas emocionais [_][_] Doenca do estémago

[1[] Glaucoma [1[] problemas de tireoide CARDIOVASCULAR  [_][] Arritmia cardiaca

[1[] outros problemas glandulares [ ][] Press3o arterial baixa [I[C] Prolapso da valvula mitral




S N (Marcar) S N (Marcar) S N (Marcar) S N (Marcar)

RESPIRATORIO MUSCULOSQUELETAL DIGESTIVO URINARIO
|:||:| Asma |:||:| Artrite/Reumatismo |:||:| Alteragdes no apetite |:||:| Doenga renal
|:||:| Enfisema |:||:| Ossos quebrados |:||:| Fezes escuras, com sangue ou palidas |:||:| Transplante de rim
(11 Bronquite (][] ArticulagBes artificiais (1] 1ctericia [1[] boenca venérea
(1] Pneumonia (][] osteoporose [1[] Hepatite [1[] pialise renal
[1[] Tosse persistente [1[] Ulceras/doencas do estdbmago
|:||:| Doenga hepatica
S N (Marcar)
SANGUE
DD Diabetes Se sim, Tipo 1 |:| ou Tipo 2 |:| [J[C] problemas de sangramento
Vocé checou o agticar no seu sangue hoje? [_]Sim [_|Néo [J[C] pesordem sanguinea
Indique sua leitura de glicemia/A1C mais recente [J[] células falciformes
|:||:| Anemia
Se vocé marcou sim em asma, sua asma esta controlada? [_] sim [_] Nao LI ] Hiv
[1[] Transfus3o de sangue
|:||:| Hepatite
Continuagdo:
S N (Marcar) S N (Marcar)
DESENVOLVIMENTO OUTRO
(1] Autismo [C1[] pisturbios autoimunes
(1] ToaH [1[] radioterapia
[1[] Deficiéncias/ Necessidades especiais [1[] Tumores/Neoplasma
[1[[] sindrome de Down [1[] cancer
[1[] Espinha bifida [1[] Tuberculose

Quaisquer operagoes ou cirurgias:

Qualquer outra coisa que vocé acha que deve nos informar?

SO PARA MULHERES: Vocé estd

Gravida/ Tentando engravidar? |:|Sim |:|N50 Tomando contraceptivos orais? |:|Sim |:|N50 Amamentando? |:|Sim |:|N50

IMPORTANTE: Antibidticos (penicilina, eritromicina, etc.) que venham a ser prescritos apds tratamentos, podem
neutralizar a eficdcia da pilula anticoncepcional. E recomendavel o uso de outros métodos de contracepgdo pela duragio
do ciclo efetuado.

Certifico que sei falar, ler e escrever em portugués e que li e compreendi completamente este formuldrio de histérico
médico. Até onde me é dado saber, todas as respostas acima sdo verdadeiras e corretas:

Nome do paciente/ pai/mae/ guardido Data
Assinatura do paciente/ pai/ mae/ guardido Data
Assinatura do provedor Data

Assinatura do provedor Data



Termo de consentimento livre e esclarecido para procedimentos odontoldgicos gerais

Nome do paciente: Data:

Nossos pacientes tém o direito de aceitar ou recusar o tratamento odontoldgico recomendado proposto por seu
dentista. Seu dentista e sua equipe odontolégica conversardo detalhadamente com vocé sobre as opcbes de tratamento
ideais e alternativas, os riscos associados a ambos e o risco da falta de tratamento, antes de solicitarem o seu
consentimento.

N&o aceite o tratamento, a menos que esteja satisfeito com as respostas fornecidas pela equipe odontoldgica e
todas as suas perguntas tenham sido respondidas. Ao consentir no tratamento, vocé reconhece e aceita voluntariamente os
riscos e complicacBes conhecidos, por menor que seja a probabilidade de ocorréncia.

E muito importante que vocé forneca ao seu dentista informag@es precisas antes, durante e apos o tratamento.
Também é importante que vocé siga as orientagdes e recomendagdes do seu dentista em relacdo a medicamentos,
instrucdes pré- e pos-tratamento, encaminhamentos a especialistas e a necessidade de retornar para as consultas marcadas.
A omissdo em seguir as orientagdes e recomendacdes do seu dentista podera causar um resultado inadequado do
tratamento.

Certas doengas cardiacas podem criar um risco de complicagdes graves ou fatais. Se vocé for portador de um
problema cardiaco grave ou se estiver tomando anticoagulantes, informe imediatamente o seu dentista para que ele possa
consultar o seu médico.

Na odontologia, existem riscos comumente conhecidos e possiveis complicacBes associadas ao tratamento
odontoldgico. Nenhum profissional pode garantir o sucesso do tratamento recomendado ou que vocé ndo terd uma
complica¢do ou menos do que um resultado ideal. Embora essas complicagdes sejam raras, elas podem ocorrer e
ocasionalmente ocorrem.

Medicamentos e sedacdo: Fui informado e compreendo que antibiéticos, analgésicos e outros medicamentos podem
causar reacdes alérgicas que causam vermelhiddo, inchago dos tecidos, dor, coceira, vomito e/ou choque anafilatico. Eles
podem causar sonoléncia e perda de discernimento e coordenacdo, que podem ser intensificados pelo uso de alcool ou de
outras drogas. Entendo isso e concordo plenamente em ndo operar nenhum veiculo ou dispositivo perigoso por pelo
menos 12 horas ou até estar totalmente recuperado dos efeitos da medicacdo anestésica e dos medicamentos que me
tenham sido administrados no consultorio para 0 meu tratamento. Entendo que descuidar de tomar a medicagédo da
maneira prescrita pode aumentar a probabilidade de continuacéo da infeccéo ou agravar a dor, bem como a potencial
resisténcia a futuros tratamentos da minha condicdo. Mulheres: Entendo que antibiéticos podem diminuir a eficacia do
controle de natalidade e fui informada sobre esse risco.

Alteracdes no plano de tratamento: Entendo que, durante o tratamento, podera ser necessario alterar ou adicionar
procedimentos devido a condi¢fes encontradas durante o trabalho nos dentes que ndo foram descobertos durante o exame
inicial (por exemplo, tratamento de canal radicular apds procedimentos restauradores de rotina). Meu dentista discutira
comigo quaisquer modificagfes no plano de tratamento original antes de concluir o tratamento.

Disfungéo da Articulagédo Temporomandibular (ATM): Entendo que sintomas de estalos, cliques, travamento e
dor podem se intensificar ou aparecer na articula¢do da mandibula (perto da orelha) apés tratamento dentério de rotina,
causados por periodo prolongado com a boca aberta. No entanto, os sintomas da disfungdo da ATM associados ao
tratamento odontoldgico sdo geralmente de natureza transitoria e bem tolerados pela maioria dos pacientes. Entendo que,
em caso de necessidade de tratamento, serei encaminhado a um especialista para o tratamento, cujo custo sera de minha
responsabilidade.

Obturac0es: Eu entendo que é preciso cuidado ao mastigar com dentes recentemente restaurados durante as primeiras
24 horas, para evitar quebra da obturacdo. Fui informado de que a sensibilidade é um efeito residual comum de uma
obturacédo recém-colocada.



Entendo que a odontologia ndo é uma ciéncia exata e, portanto, compreendo que o0s resultados ndo podem ser
garantidos. Reconheco e confirmo que ninguém me deu nenhuma garantia ou seguro em relagéo ao tratamento
odontoldgico que eu solicitei e autorizei. Entendo que cada dentista é um clinico individual e é individualmente
responséavel pelo atendimento odontolégico prestado a mim. Também entendo que nenhum outro dentista além do
dentista que esta me tratando é responsavel pelo meu tratamento odontolégico.

Este termo visa oferecer uma visdo geral de possiveis riscos e complicacdes. Ndo assine este termo ou concorde com o
tratamento antes de ter lido, compreendido e aceito cada paragrafo definido acima. Discuta os possiveis beneficios, riscos
e complicacdes do tratamento recomendado com seu dentista. Certifique-se de que todas as suas preocupagdes foram
satisfatoriamente abordadas pelo seu dentista antes de iniciar o tratamento. Este termo permanecerd em vigor até ser
rescindido por este consultério odontoldgico ou por voceé.

Nome do paciente (letra de forma) Data de nascimento

Assinatura do paciente Data

Testemunha Data



POLITICA DE MARCACAO DE CONSULTA

Para que possamos oferecer atendimento e servigos da mais alta qualidade aos nossos pacientes, solicitamos que
cancelamentos e/ou remarcagdes de consultas reservadas sejam avisados com 24 horas de antecedéncia.

Todas as consultas devem ser confirmadas. Como cortesia aos nossos pacientes, utilizamos um servigo de
confirmacéo para tornar mais eficiente a confirmacao de suas consultas por:

0 E-mail
0 Mensagem de texto
o Chamada telefonica

Nossa politica de cancelamento:

Se o paciente ndo informar com 24 horas de antecedéncia que ndo comparecera a consulta, a consulta
sera considerado um nao comparecimento. Entendemos que, ocasionalmente, ocorrem circunstancias que
impedem o paciente de comparecer a consulta; portanto, o primeiro ndo comparecimento sera relevado.
Apo6s o segundo ndo comparecimento, o paciente s6 poderd marcar consultas entre as 11h e as 14h. Se um
paciente faltar a trés consultas, sera colocado em uma lista de encaixe de consultas para o mesmo dia, que
0 paciente também poderd solicitar s6 para o mesmo dia.

Este sistema foi implementado para limitar o nimero de cancelamentos de Gltima hora/ ndo comparecimentos
devido a alta demanda por atendimento odontolégico.

Valorizamos o relacionamento médico/paciente e faremos o possivel para atendé-lo. Sua comunicacgéo e atencao
aos prazos sao muito apreciadas, e nos permitirdo ajuda-lo a alcancar um resultado positivo.

Agradecemos antecipadamente a sua colaboragdo. Ela nos permite atender as necessidades de todos o0s
pacientes.

Ao assinar abaixo, reconheco e confirmo que li e compreendi a Politica de marcacéo de consulta.

Nome do paciente Data de nascimento

Assinatura do paciente/ pai/ mée/ guardido Data



Agradecemos a sua escolha pelos nossos servi¢os odontolégicos. Temos o compromisso de fornecer
atendimento de qualidade a vocé e a sua familia. Apresentamos abaixo um extrato de nossa Politica Financeira
para seu entendimento antes do inicio do tratamento odontologico. Em caso de qualquer duvida, fique a vontade
para perguntar.

POLITICA FINANCEIRA

O PAGAMENTO INTEGRAL DEVERA SER EFETUADO NA DATA DO SERVICO. Aceitamos pagamento
em dinheiro, cheques e nos principais cartes de crédito. Cheques devolvidos serdo multados em US$ 35,00.
Além disso, reservamo-nos o direito de cobrar por ndo comparecimento ou cancelamento de consultas sem
aviso prévio de 24 horas.

Sobre 0 seguro

Sua apdlice de seguro é um contrato entre vocé e sua companhia de seguros. N&o temos controle sobre as
decisdes de sua seguradora e o valor que decidem pagar. No entanto, como cortesia aos n0ssos pacientes,
registraremos suas reivindicag¢fes de seguro primario para voce.

Antes do tratamento, verificaremos sua cobertura e calcularemos sua franquia e coparticipa¢cdo com a maior
precisdo possivel. Lembramos que todos os planos de tratamento apresentados sdo apenas uma estimativa com
base nas informac0es fornecidas por sua seguradora. Todas as franquias e coparticipacdes deverao ser pagas no
dia da prestacao do tratamento.

Lembramos que sua seguradora ndo garante pagamento por telefone. S6 saberemos o valor exato que pagarao
apos responderem a solicitacdo de pagamento. INDEPENDENTE DE QUALQUER PAGAMENTO POR
SUA SEGURADORA, VOCE PERMANECE TOTALMENTE RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO
DE SUA CONTA. Depois do recebimento de um pagamento em sua solicitacdo de pagamento, enviaremos
uma fatura com o saldo restante em sua conta.

A seu critério, qualquer saldo ndo pago ap6s 90 dias sera enviado para cobranca, e o paciente sera responsavel
por quaisquer taxas associadas a cobranca do saldo.

Li e compreendi a Politica Financeira descrita acima. Ao assinar abaixo, eu reconheco a responsabilidade e
concordo com 0s termos acima.

Assinatura da parte responsavel Data



Confirmacéao de recebimento de aviso de praticas de privacidade

AViso ao paciente:

Devemos fornecer-lhe uma copia do nosso Aviso de préaticas de privacidade, que define como podemos usar
e/ou divulgar suas informac6es de saude. Assine este termo para confirmar o recebimento deste aviso. Vocé
pode se recusar a assinar esta confirmacéo, se desejar.

Reconheco que recebi uma cdpia do Aviso de préticas de privacidade deste consultorio.

Nome do paciente:

Responsavel (se diferente do paciente):

Assinatura da Parte Responsavel/ Paciente:

Data:

Pelo presente, autorizo a discussdo de todos os aspectos do meu tratamento odontoldgico com
as pessoas listadas abaixo:

1 Mae 1 Marido
O Pai [ Esposa

[ Outro (Especificar):

PARA USO DO CONSULTORIO

Tentamos obter uma confirmac&o por escrito do recebimento de nosso Aviso de préaticas de privacidade, mas
ndo conseguimos devido a:

[0 Individuo recusar-se a assinar
[ Impossibilidade de comunicacdo para obter a confirmacao
[0 Situacdo de emergéncia nos impediu de obter confirmagéo

[ Outro (Especificar):




