QUESTIONARIO MEDICO

Nome (completo):

Morada:
Telefone (casa): Telefone (emprego): Telefone (outro):
Estado civil: Profissao:

Centro de Saude a que pertence e respectivo n.° do processo:

Qual é o seu estado geral de saude?

Vem referenciado por alguém? Em caso afirmativo, por quem?

Data:

QUESTIONARIO CONFIDENCIAL

Agradecemos que preencha este questionario. A informacao fornecida destina-se a
proporcionar-lhe o melhor tratamento. Assinale a frente de cada pergunta com “Sim” em
caso afirmativo e com “Nao” em caso negativo.

Esteve sob cuidados médicos no ultimo ano? Se sim, qual o nome e telefone do médico
assistente?

Esteve hospitalizado nos ultimos 5 anos? Em caso afirmativo, qual a razao?



Ja foi operado sob anestesia geral? Em caso afirmativo, qual a razao?

Ja fez algum tratamento para a ansiedade ou depressao?

Tomou algum medicamento no Ultimo ano? Em caso afirmativo, qual ou quais?

Ja fez algum teste de despistagem do S. I. D. A.? Em caso afirmativo, qual foi o resultado?

Ja fez ou esta a fazer Radioterapia ou Quimioterapia? Em caso afirmativo, qual a razao?

E alérgico a algum dos seguintes produtos?

e Latex

e Penicilina
e Aspirina

e Anestesia

e Sedativos ou tranquilizantes
e Iodo

e Qutros:

Sofre ou sofreu das seguintes doengas?
e Coragao
e Febre reumatica

e Tensao arterial alta



e Ictericia (pele e olhos amarelos)
e Diabetes (aclcar no sangue). Em caso afirmativo, como o controla?
- comprimidos
- alimentagao
- insulina
e Tuberculose
e Cancro
e Anemia
¢ Hemorragias que exigissem tratamento
e Leucemia
e Asma ou outros problemas respiratorios
e Tosse persistente
e Ganglios aumentados de volume (nddulos)
e Epilepsia
e Glaucoma
e Reumatismo articular (artrite)
o Ulcera ou outros problemas do aparelho digestivo
e Colicas renais ou insuficiéncia renal
e Colicas hepaticas (figado)
e Hepatite
e Trombose
e Osteoporose
e Coluna vertebral
o \Vertigens

e Qutras doencas:



Utiliza lentes de contacto?
Fuma? Em caso afirmativo, quantos cigarros por dia?
E ou j4 foi toxico-dependente?

Toma anticoagulantes (medicamentos para o sangue)?

(So6 para ser preenchido por mulheres)

Esta gravida?

Toma contraceptivos orais?

Tem algum problema relacionado com o seu periodo menstrual?
Esta actualmente a fazer algum tratamento Hormonal?

Ja fez histerectomia (remocao ovarios, utero...)?

Tem outros dados a acrescentar ao seu estado geral de saude?

Esta satisfeito com o aspecto dos seus dentes? Caso ndo esteja, qual o motivo?

Tem dentes sensiveis? Quais?



Pode mastigar satisfatoriamente os alimentos?
Caso tenha falta de dentes, esta interessado em colocar uma protese?

Quais sao as suas expectativas em relagao a uma protese? (prétese fixa, protese removivel com
ou sem ganchos, mais retencao da protese?

As suas gengivas sangram regularmente?

Os seus dentes abanam?

Sofreu algum traumatismo ou choque violento? (ex. acidente de automdvel)

Tem enxaquecas?

Costuma ter dores a nivel dos ouvidos? (de que lado)

Costuma ter dores de pescogo? (de que lado)

Costuma ter dores na face? (de que lado)

Costuma ter dores nos olhos? (de que lado)

A que altura do dia aparecem as dores? (manha, tarde, noite)

As dores aumentam as refeicoes?

As dores aumentam quando abre a boca?

Ha quanto tempo tem essas dores?

O seu maxilar actualmente faz barulhos ou estalidos ao abrir ou ao fechar a boca? (de que lado)
O seu maxilar no passado fez barulhos ou estalidos ao abrir ou ao fechar a boca? (de que lado)

Os estalidos surgem em que altura? (abrir a boca, fechar a boca, bocejar, mastigar)



Ha quanto tempo nao tem esses estalidos?

Range os dentes? (durante o dia, a noite, sempre)

Tem ou teve no passado dificuldade em abrir a boca?

Ja alguma vez sentiu o maxilar bloqueado? (ndo conseguir fechar a boca)

Ja alguma vez sentiu o maxilar solto?

Tem a sensacao de ouvido tapado?

Sente ruidos no ouvido? (de que lado e de que tipo)

Procura alguma posicao especial com o maxilar, para cerrar os dentes convenientemente?
Ja beneficiou de alguma correccdo ortodontica? (aparelho para endireitar os dentes)

Ja fez alguma extraccdo dentaria que tenha sido muito dificil?

Ja sofreu alguma complicacdo apds um tratamento dentario? Em caso afirmativo, qual?

Se este questionario ndo respondeu a todos os seus problemas, utilize o verso desta
folha para os descrever:

Confirmo que todas as informacgoes dadas sao verdadeiras e assumo o compromisso de
informar a Clinica Dentaria Jardim dos Arcos de quaisquer alteracoes.



