MetLife HISTORICO DE SAUDE Pacific Dental School

Portuguese

Nome do paciente: Ne do Paciente:
B Data de nascimento:
. FACA UM CIRCULO AO REDOR DA RESPOSTA APROPRIADA (deixe em branco se ndo entender a pergunta):

1. Sim Nao Vocé tem boa salde geral?
2. Sim Nao Houve alguma alteragdo na sua satde no dltimo ano?
3. Sim Né&o Vocé foi hospitalizado ou teve alguma doenca séria nos Ultimos trés anos?
Se a resposta foi SIM, por qué?
4. Sim Né&o \océ esta sendo tratado por um médico atualmente? Por que razdo?
Data do seu ultimo exame médico Data do Ultimo exame dentério
5. Sim Né&o \océ ja teve problemas com tratamento dentario?
6. Sim Néao Vocé esté sentindo dor neste momento?
1. VOCE JA TEVE:
7. Sim Néao Dor no peito (angina)? 18. Sim Né&o Tontura?
8. Sim Néo Tornozelos inchados? 19. Sim Néao Zunido nos ouvidos?
9. Sim Néao Falta de ar? 20. Sim Néo Dores de cabega?
10. Sim Né&o Perda de peso recente, febre, suores noturnos? 21. Sim Néao Desmaios?
11. Sim Néao Tosse persistente, ou tossir sangue? 22. Sim Né&o Viséo embacada?
12. Sim Nao Problemas de sangramento, ou de formacéo de 23. Sim Né&o Convulsbes?
hematomas facilmente? 24. Sim Né&o Sede excessiva?
13. Sim Né&o Problemas relativos a sinusite? 25. Sim Né&o Necessidade freqliente de urinar?
14, Sim Nao Dificuldade em engolir? 26. Sim Néo Secura na boca?
15. Sim Néo Diarréia, prisdo de ventre, sangue nas fezes? 217. Sim Néo Ictericia?
16. Sim Né&o Vomitos ou ndusea freqiientes? 28. Sim Né&o Dor ou rigidez nas articulagdes?
17. Sim Nao Dificuldade em urinar, sangue na urina?

I11. VOCE TEM ATUALMENTE, OU JA TEVE:

29. Sim Néao Doenca cardiaca? 40. Sim Néao AIDS?
30. Sim Né&o Ataques cardiacos, defeitos no coragéo? 41. Sim N&o Tumores, cancer?
31. Sim Ndo Sopro cardiaco? 42. Sim Né&o Artrite, reumatismo?
32. Sim Nao Febre reumatica? 43. Sim Néao Doengas oculares?
33. Sim Né&o Derrame, ou enrijecimento das artérias? 44, Sim Né&o Doencas de pele?
34. Sim Né&o Pressdo sangliinea alta? 45, Sim N&o Anemia?
35. Sim Néao Asma, tuberculose, enfisema ou outras doencas do pulmdo?  46. Sim Nao Doencas venéreas (sifilis ou gonorréia)?
36. Sim Néao Hepatite ou outras doengas do figado? 47. Sim Néao Herpes?
37. Sim Néao Problemas estomacais, Ulceras? 48. Sim Néao Doengas dos rins ou da bexiga?
38. Sim N&o Alergia a: drogas, alimentos, medicamentos, latex? 49. Sim Né&o Doenga da tiredide ou da
39. Sim Néao Histdria, em sua familia, de diabetes, glandula supra-renal?
doenca cardiaca, tumores? 50. Sim Né&o Diabetes?

IV. VOCE TEM ATUALMENTE, OU JA TEVE:

51. Sim N&o Atendimento psiquiatrico? 56. Sim Né&o Hospitalizag&o?

52. Sim Né&o Tratamentos de radiagéo? 57. Sim N&o Transfusdes de sangue?
53. Sim N&o Quimioterapia? 58. Sim Né&o Cirurgias?

54, Sim Néao Prétese de valvula cardiaca? 59. Sim Néo Marcapasso?

55. Sim Né&o Implante de articulagéo artificial? 60. Sim Né&o Lentes de contato?

V. ATUALMENTE VOCE ESTA USANDO/TOMANDO:
61. Sim Nao Drogas recreativas? 63. Sim N&o Tabaco, em qualquer forma?
62. Sim Né&o Remédios, medicamentos, medicamentos comprados 64. Sim Nio Bebidas alcodlicas?
sem receita médica (inclusive aspirina),
medicamentos naturais?
Forneca 0 nome dos mesmos:

VI. SOMENTE PARA MULHERES: ) ) i ) ) _
65. Sim N&o Vocé esté (ou pode estar) gréavida ou amamentando? 66. Sim N&o Vocé toma pilula anticoncepcional?

VII. PARA TODOS OS PACIENTES: .
67. Sim Né&o Vocé tem ou ja teve alguma outra doenca ou problema médico NAO mencionado neste formulario?
Se a resposta foi sim, explique:

Tanto quanto eu saiba, respondi cada uma das perguntas de maneira completa e verdadeira. Informarei 0 meu dentista se ocorrer alguma mudanca em relagdo a
minha salde ou os medicamentos que tomo.

Assinatura do paciente: Data:

CORREGAO/CORREGOES EM CONSULTA SUBSEQUENTE:

1. Assinatura do paciente Data:
2. Assinatura do paciente Data:
3. Assinatura do paciente Data:

The Health History is created and maintained by the University of the Pacific, Arthur A. Dugoni School of Dentistry, San Francisco, California.
Support for the translation and dissemination of the Health Histories comes from MetLife Dental.



