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* De acordo com a norma da UNICAMP/FOP, baseada no modelo Vancouver. Abreviatura dos 
periódicos em conformidade com o Medline. 
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NOME:_______________________________________        DATA: ___/___/____ 
NASC.: ___/___/___      SEXO:___ RAÇA:______      INDICADO POR:_________ 
ENDEREÇO:_______________________________________________________ 
BAIRRO:______________     CIDADE:___________________     ESTADO:_____ 
TELEFONES:______________________         PROFISSÃO:_________________ 
 

 

 
QUEIXA PRINCIPAL: ________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 

 

 
HISTÓRIA MÉDICA 

 
 Respondas as questões fazendo um círculo em SIM ou NÃO e preencha os 
espaços quando indicado. 
 As respostas deste questionário são somente para nossos arquivos e são 
confidências. 
 
 
1 – Última consulta médica foi (aproximadamente): ________________________ 
 
2 – O nome e endereço do médico assistente é: __________________________ 
 
3 – Você está sob algum tratamento médico 
 

SIM   NÃO 

a. Se está sendo tratado? _____________________________________________ 
 
b. Está tomando alguma medicação? 
 

SIM   NÃO 

 
c. Qual? ___________________________________________________________ 
 
4 – Você teve alguma doença ou operação? SIM   NÃO 

 
a. Se teve qual a doença ou operação? __________________________________ 
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5 – Você tem ou teve alguma das doenças ou problemas citados abaixo: 
 
a. Febre reumática ou doença cardíaca reumática SIM   NÃO 

 
b. Anormalidades cardíacas presentes desde o nascimento SIM   NÃO 

 
c. Doença cardiovascular SIM   NÃO 

 
d. Hipertensão SIM   NÃO 

 
e. Desmaio ou epilepsia SIM   NÃO 

 
f. Diabetes SIM   NÃO 

 
g. Hepatite, icterícia ou doença hepática SIM   NÃO 

 
h. Distúrbios de coagulação SIM   NÃO 

 
i. Alergias SIM   NÃO 

 
j. Problemas renais SIM   NÃO 

 
k. Outras listar SIM   NÃO 

 
13 Você teve algum problema sério associado com qualquer 
tratamento dentário prévio? 
 

 

Se sim, explique  ____________________________________________________ 
 
14 – Você tem alguma doença, condição ou problema não listado 
acima que você julga importante ser comunicado 

SIM   NÃO 

 
Se sim, por favor explique _____________________________________________ 
 

15 – É fumante? SIM   NÃO 
 

16 – É etilista? SIM   NÃO 
 

17 – Usa alguma droga SIM   NÃO 
 

 
Data: ___/___/____ 

 
 

 
Assinatura do Paciente (Após verificar a exatidão das informações) 
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EXAME FISICO GERAL 

 
CAVIDADE BUCAL 

 
TECIDOS MOLES: DENTES: 
  
  
OCLUSÃO:_____________________________________________________________ 
 

 
EXAMES RADIGRÁFICOS 

 
• PANORÂMICA 

 
 
 

• OUTROS 
 
 
 
  
 
 

DIAGNÓSTICO 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

TEMP.:___ºC    FC.:___   FR.:___ 
 

P.A.____/____mmHg ALT::___m PESO:____kg 

ASPECTO GERAL: ______________________________________________________ 
 
ATM:__________________________________________________________________ 
 
PESCOÇO:_____________________________________________________________ 
 



 73 

PLANO DE TRATAMENTO 
 

ASSINALE 
X – PARA DENTES AUSENTES 
E – PARA EXTRAÇÕES 
I – PARA IMPLANTES 
O – PARA ENXERTOS 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
Aceitando mutuamente tudo o que nesta ficha consta, assinam o presente em uma 
só Via. 
 
Piracicaba, _____ de ___________________ de _________ 
 
____________________________________ 
       Paciente (  ) ou Responsável (  ) 
 
_____________________________                      __________________________ 
                      Aluno          Docente Responsável 
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EVOLUÇÃO CLÍNICA 
 
 

___/___/___ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
 
 

ALUNO:                                                                            DOCENTE: 
 
 

___/___/___ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
 
 
ALUNO:                                                                                       DOCENTE: 
 
 
___/___/___ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
 
 
ALUNO:                                                                                       DOCENTE: 
 
 
___/___/___ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
 
 
ALUNO:                                                                                      DOCENTE: 
 


