Prezado(a) cliente, para conhecê-lo melhor e personalizar o tratamento às suas necessidades, pedimos que responda a essa anamnese. Sua resposta é valiosa para que possamos oferecer soluções com qualidade diferenciada a você.
INFORMAÇÕES PESSOAIS

Nome_______________________________________________

End.Residencial_________________________________________CEP_______-__ Bairro ________________

Profissão: ______________________
Empresa em que trabalha: ________________________ 
Estado Civil:      � solteiro      � casado/companheiro     � sep./ divorciado / viúvo

Possui filhos ? _________________________________________________

Telefone Res:______________________
Telefone Com:____________________ 

Telefone Celular:________________________ E – mail: ______________@__________________

Data Nascimento: ____/____/_______ 
Sexo     Masc.   Fem.

MARKETING

A quem devemos agradecer pela sua indicação? ___________________________________________
Qual o seu hobby, que faz para se divertir ? ___________________________________________

Você prefere que seu tratamento seja dividido em: � poucas sessões de longa duração

                                                                                       � maior número de sessões curtas

Qual período em geral é melhor para seu tratamento?       � manhã             � tarde           � noite 
Enumere, em ordem de importância ( 1º - 2º - 3º) os meios de comunicação mais acessados para escolher seu dentista:
�Rádio   Qual?___________________   � Televisão     �Internet     
 �Jornal    Qual?___________________   �Revista  Qual?___________________   �Outdoor
Enumere, em ordem de importância ( 1º - 2º - 3º) os itens você considera mais importantes em seu tratamento, no dia de hoje
�Preço   � Qualidade do tratamento     �Qualidade do atendimento      �Rapidez       �Estética
Por gentileza, nos diga o que você busca em nossa clínica
�Estética  � Spa  �Tratamento básico
�Limpeza   �Tratamento complexo
HISTÓRIA MÉDICA
1. Você foi tratado nos últimos dois anos por algum médico?


Sim

Não


Qual foi o motivo?_________________________________________

2. Você foi hospitalizado nos últimos dois anos?



Sim

Não


Qual foi o motivo?_________________________________________

3. Data da sua última visita ao médico:________________
Data do último check-up: _________________

4. Você já teve alguma reação adversa (alergia, gastrite) a um desses medicamentos?

Antibioticos  ( Penicilina , Sulfas  )
Aspirina 
Dipirona ( Novalgina ,  Buscopan  )   

5. Você já foi avisado para não tomar algum medicamento específico?

Sim

Não


Qual?___________________________________________________

6. Você tem alergia a: Comidas,  Látex,  Bijouterias,  Metais,  Asma,  Alergias de pele?

7. Alguma destas alergias causou dores de cabeça, náusea, sudorese intensa ou falta de ar?
Sim 
Não

8. Algum membro de sua família tem diabetes? 





Sim

Não

9. Você sangra abundantemente quando se machuca? 




Sim

Não 

10. Seus tornozelos, pés ou mãos suam freqüentemente?



Sim

Não

11. Seu peso, apetite ou nível de energia mudaram muito ultimamente?


Sim

Não

12. Você segue uma dieta especial?






Sim

Não

13. Você fuma ou usa outras formas de tabaco?




Sim

Não

14. Você bebe freqüentemente (diariamente)?





Sim

Não

15. Indique quais você possui ou já teve:
HIV   



Sim 

Não
Cirurgia do coração

Sim   

Não

Acidentes automob.

Sim   

Não
Marcapasso


Sim   

Não

Anemia



Sim  

Não
Tuberculose


Sim   

Não


Hepatite   A    B   C
Sim   

Não
Doença venérea

Sim  

Não

Distúrbios de sangue

Sim   

Não
Hipertensão/Hipotensão
Sim  

Não

Bronquite


Sim   

Não
Hiper/hipoglicemia

Sim   

Não

Câncer



Sim   

Não
Doença Renal


Sim  

Não

Problemas circulatórios

Sim   

Não
Doença Fígado


Sim   

Não

Lesões cardíacas congênitas
Sim  

Não
Doença Pulmonar

Sim 

Não

Diabetes


Sim   

Não
Enfisema


Sim   

Não


Tratamento psiquiátrico

Sim 

Não
Doença de coração

Sim   

Não


Epilepsia


Sim 

Não
Sinusite


Sim  

Não

APENAS MULHERES:

Você está grávida ou suspeita estar?


Sim   

Não

Muito Obrigado por sua colaboração!         
PERMISSÃO

Eu, abaixo assinado, certifico que as informações aqui providas são acuradas e completas, não tendo omitido nenhum aspecto. Tive a oportunidade de perguntar e ser respondido no que diz respeito à história médica. Autorizo o profissional a realizar o exame de diagnóstico e determinar o tratamento. Eu entendo que tais informações possam, em caso de necessidade, ser compartilhadas junto ao meu médico e concedo a permissão para tal.
________________________________________
___________________________________________

Paciente





Responsável






