CONHECA-SE PREVINA-SE
Conselho Regional de Odontdogia de Pamambuao PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
Anamnese

Identificacao
Nome:

Sexo: Cor: Idade: Data de Nascimento:  / [/
Nacionalidade: Naturalidade: Estado Civil:

Ocupacgéo: Profissao:

Endereco/ Telefone para contato:

Nome dos pais/ responsaveis legais:

Queixa Principal:

Histéria da Doenga Atual:
Histéria Pessoal:

Sofre de alguma doenca? Sim ( ) Nao ( )

Esta atualmente sob cuidados médicos? Sim ( ) Nao ( )
Qual: Tratamento:

Submeteu-se a alguma cirurgia nos ultimos 5 (cinco) anos? Sim () Nao ( )
Qual?

Responda SIM ou NAO e Especifique | SIM NAO | Especificar Tipo e Tempo

Alergias

Doencgas cardiovasculares

Hipertenséo Arterial Sistémica

Cancer

Diabetes Mellitus

Doencas Respiratérias

Doencgas hepatogastrointestinais

Sangramentos

Convulsoes

Anemia

Dor ou edema nas articulagcdes

Tuberculose

Hanseniase

Doengas Infecto-contagiosas

Aumentou ou diminuiu muito de peso

Ja realizou tratamento radioterapico

Esta gravida?

Qutras alteracdes




Historia Familiar:
Historia Odontologica:

Habitos:

SIM | NAO | Especificar o tipo/ freqliéncia (dia) e o tempo

Fumo

Bebidas alcodlicas

Exposicédo ao sol

Outros

Exame Fisico:

Cadeias linfaticas ( occipital, auricular posterior, auricular anterior, submandibulares,
submentoniana, cervicais)

OBS:

Intra-bucal ( 14bios, mucosa jugal, area retromolar, palato duro, palato mole, lingua
(dorso, ventre, bordas e base), assoalho da boca,gengiva e orofaringe)
OBS:

Lesao:

Local: Cor: Forma: Tamanho:
Volume: Superficie: Consisténcia: Sintomatologia:
OBS:

Diagnéstico clinico presuntivo:

Exames complementares para diagnéstico:
Radiogréfico (Tipo(s)):

Hematol6gicos/ Bioquimicos (Tipo(s)):

Cito/ Histopatoldgicos (Tipo(s)):

Conduta adotada (Orientagdo/ Medicagao/ Solicitacdo de Exames/ Encaminhamento(s)):
Especificar:

Cirurgidao-Dentista CRO/ Ne®




