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Questiondrio de Anamnese

Gostariamos de pedir-lhe que responda as seguintes perguntas com atencdo. Queremos alcancgar doengas
sdo reconhecidos desde o inicio e que nossas medidas de tratamento e medicamentos podem ser adaptados ao seu
estado de saude. Claro que tratamos todas as suas informagdes de forma confidencial!

Sobrenome, Primeiro nome: nascido em:

Morada:

Segurado:

Sobrenome, Primeiro nome: nascido em:

Morada:

Tel. Privado: Tel. comercial numero de celular:

Email:

Plano de satde: Vocé tem seguro adicional? sim O n3o O

Quando foi sua ultima visita ao dentista?
Seus dentes / mandibulas foram radiografados nos ultimos 2 anos? sim [ n3o O

Como vocé ficou sabendo sobre a nossa clinica?

Vocé tem alguma alergia conhecida? (por exemplo, contra penicilina, aspirina, analgésicos, ...) sim [ n3o [
Se sim, qual?

Vocé tem um passe para alergia? sim [1 n3o O
Vocé sofre ou ja sofreu de doencas cardiacas? Arritmia cardiaca? sim [1 n3o O
Asma cardiaca? Angina pectoris? Insuficiéncia cardiaca (insuficiéncia)? sim [1 n3o O
Vocé tem marcapasso? sim [1 n3o O
Vocé estd tomando algum medicamento anticoagulante? sim ( n3o O
Vocé tem presséo alta / baixa? sim O n3do O
Se vocé tem uma doenga gastrointestinal? sim ( n3o O
Vocé ocasionalmente tem desmaios? sim [ n3o [
Vocé tem uma tendéncia aumentada para sangrar? (Anemia)? sim ( n3o O
Vocé tem doencga da tiredide? Doenga hepdtica? Doenca renal? sim ( n3o O
Vocé tem diabetes? (Acucar no sangue)? sim ( n3o O
Se sim, vocé precisa de insulina? sim O n3o O
Vocé tem uma doencga nervosa? Doenca infecciosa (por exemplo, hepatite A / B, HIV, ..)?sim [ n3o [
Asma? Epilepsia (disturbios convulsivos)? sim ( n3o O
Vocé jd recebeu bifosfonatos? sim ( n3o O

Outras doencas:

Se uma das perguntas acima foi respondida com "Sim", forneca seu nome e endereco
Seu médico de familia para:




Vocé estd tomando algum medicamento? sim [1 n3o O

Se sim, qual?

Vocé tem dor na regido da cabega ou do pescogo? sim O n3o O

Se sim onde?

Vocé tem dores de cabega ou enxaquecas frequentes? sim O n3o O
Vocé tem dor nos dentes ou gengivas? sim O n3o O

Um exame radiogrdfico(uma ou mais imagens de raios-X) é muitas vezes necessdrio para um diagndstico
completo:

Vocé gostaria de um exame de raio-X caso necessdrio? sim O n3o O
Vocé estd grdvida? Em caso afirmativo, em que més? sim O n3o O

Vocé autoriza o encaminhamento dos exames radiogrdficos para outro
Medico du dentista, caso necassario? sim O n3o O

Vocé tem medo dos tratamentos dentdrios? sim O n3o O

Oferecemos em nossa prdtica para apoiar um tratamento relaxado
a possibilidade de sedagdo com dxido nitroso.

Entre em contato com nossa equipe para mais informagdes.
Obrigado por sua informacgdo.

Taxa de cancelamento

Gostariamos de lhe pedir que guarde os hordrios que foram especialmente combinados para si.

No entanto, caso ndo possa comparecer, é imprescindivel que nos informe o cancelemento pelo menos 24
horas antes da consulta marcada. Teremos o maior prazer em marcar um nova consulta para com vocé.
Se ndo recebermos o seu cancelamento no devido tempo, podemos chamar a sua atengdo para o facto de
Ihe cobrarmos uma quantia de 50 euros por hora de tratamento perdida a titulo de compensagdo fixa.

Estou ciente dos custos acima e concordo com eles com a minha assinatura.

Munique,

(encontro) (assinatura)



