
 

                      35272&2/2�'(�$7(1',0(172�
 
$QDPQHVH�
,GHQWLILFDomR�
Nome: __________________________________________________________________  
Sexo: ________  Cor: ___________ Idade: _______  Data de Nascimento: ___/ ___/ ___ 
Nacionalidade: _________________ Naturalidade: ________Estado Civil: ____________ 
Ocupação:_______________________  Profissão: _______________________________ 
Endereço/ Telefone para contato: _____________________________________________ 
Nome dos pais/ responsáveis legais: __________________________________________ 
 4XHL[D�3ULQFLSDO: _________________________________________________________ 
+LVWyULD�GD�'RHQoD�$WXDO: _________________________________________________  
+LVWyULD�3HVVRDO: 
Sofre de alguma doença?  Sim (  ) Não (  )  
Está atualmente sob cuidados médicos? Sim (  ) Não (  ) 
Qual: ____________________________Tratamento: _____________________________ 
Submeteu-se a alguma cirurgia nos últimos 5 (cinco) anos?  Sim (   ) Não (   ) 
Qual? __________________________________________________________________ 
 
5HVSRQGD�6,0�RX�1­2�H�(VSHFLILTXH� 6,0� 1­2� (VSHFLILFDU�7LSR�H�7HPSR�
Alergias    
Doenças cardiovasculares    
Hipertensão Arterial Sistêmica    
Câncer    
Diabetes Mellitus    
Doenças Respiratórias    
Doenças hepatogastrointestinais    
Sangramentos    
Convulsões    
Anemia    
Dor ou edema nas articulações    
Tuberculose    
Hanseníase    
Doenças Infecto-contagiosas    
Aumentou ou diminuiu muito de peso     
Já realizou tratamento radioterápico    
Está grávida?    
Outras alterações    
�



�
�
+LVWyULD�)DPLOLDU: ________________________________________________________ 
+LVWyULD�2GRQWROyJLFD: ____________________________________________________ 
 +iELWRV: 
 SIM NÃO Especificar o tipo/ freqüência (dia) e o tempo 
Fumo    
Bebidas alcoólicas    
Exposição ao sol    
Outros    
 ([DPH�)tVLFR: 
&DGHLDV�OLQIiWLFDV ( occipital, auricular posterior, auricular anterior, submandibulares, 
submentoniana, cervicais) 
OBS: 
________________________________________________________________________  
 
,QWUD�EXFDO�( lábios, mucosa jugal, área retromolar, palato duro, palato mole, língua 
(dorso, ventre, bordas e base), assoalho da boca,gengiva e orofaringe) 
OBS: 
________________________________________________________________________ �
/HVmR: 
Local: _______________________ Cor: _______ Forma: __________ Tamanho: ______ 
Volume: _______ Superfície: ________ Consistência: _______Sintomatologia: ________ 
OBS: ___________________________________________________________________  
 
'LDJQyVWLFR�FOtQLFR�SUHVXQWLYR: _____________________________________________ 
([DPHV�FRPSOHPHQWDUHV�SDUD�GLDJQyVWLFR: 
Radiográfico (Tipo(s)): _____________________________________________________  
Hematológicos/ Bioquímicos (Tipo(s)): _________________________________________  
Cito/ Histopatológicos (Tipo(s)): ______________________________________________  
 &RQGXWD�DGRWDGD (Orientação/ Medicação/ Solicitação de Exames/ Encaminhamento(s)): 
Especificar: _____________________________________________________________  
________________________________________________________________________ 

 
 

______________________________________ 
Cirurgião-Dentista CRO/ ____ Nº________�

 
 


