PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO
(Identificação do Profissional) 
NOME DO PROFISSIONAL 
CIRURGIÃO-DENTISTA - CLÍNICO GERAL 
CROSP N° _______ 
Endereço completo 
INFORMAÇÕES DO PACIENTE
Prontuário n° ________________. 
Nome: _____________________________________________________________________ 
RG. n°. _________________ Órgão Expedidor _______ CPF n°.__________________/____  
Data de Nascimento _______/________/_______ Sexo _________________ 
Naturalidade ________________________ Nacionalidade ____________________________ 
Estado Civil _________________ Profissão ______________________________________ 
Telefone: ______________ Cel: ______________ Email: __________________________
Escolaridade  ______________________________ 

Mora sozinho ou acompanhado ________________________________

Endereço Residencial ________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Endereço Profissional ________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
Indicado por ______________________________________________________________ 
Convênio médico______________________ N° de Inscrição ________________________ SUS  ________________________________  Atendido em _____/__________/______ 
Nome do médico ___________________________________ tel ______________________________
RESPONSÁVEL PELO PACIENTE 
Nome _____________________________________________________________________ 
RG. n°. __________________ Órgão Expedidor ______ CPF n°._________________/____

Telefone: ______________ Cel: ______________ Email: __________________________
Estado Civil: _____________________Cônjuge ___________________________________ 
RG. n°. __________________ Órgão Expedidor _______ CPF n°._____________/____
Telefone: ______________ Cel: ______________ Email: __________________________
ANAMNESE
Está tomando algum medicamento?   |     | Sim   |     | Não.  Quais?______________________________________________________________________
Tem algum tipo de alergia?  |     | Sim   |     | Não   |     | Não Sei. Qual?_______________________________________________________________________
Sua pressão é: 
 |     |  Normal    |     |  Alta   |     | Baixa   |     | Controlada com medicamento
Tem ou teve algum problema de coração? Qual? ___________________________________________________________________________
Sente falta de ar com freqüência?               |     | Sim   |     | Não 

Respira pela boca?  |     | Sim   |     | Não
Tem diabetes?
 |     | Sim   |     | Não   |     | Não Sei
Quando se corta há um sangramento
 |     | Normal   |     | Excessivo
Sua cicatrização é: 
 |     | Normal   |     | Complicada
Já fez alguma cirurgia?       |     | Sim   |     | Não  – Quais? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​__
Já fez alguma transfusão sanguínea?  |     | Sim   |     | Não  

Já foi internado?    |     | Sim   |     | Não       Por quê? 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Problemas de saúde que já teve: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Já teve câncer?  |     | Sim   |     | Não   Quanto tempo? ___________________________________
Quimio   |     | Sim   |     | Não   - Radio  |     | Sim   |     | Não   Quanto tempo? __________________
Faz reposição hormonal?   |     | Sim   |     | Não     

Sofre de osteoporose/ osteopenia?   |     | Sim   |     | Não   

Tem ou sente dificuldade motora?  |     | Sim   |     | Não   

Sofreu queda , nos últimos seis meses? |     | Sim   |     | Não   

Sente tontura? |     | Sim   |     | Não   - Com que frequência?  ______________________

Já desmaiou? |     | Sim   |     | Não   - Com que frequência?  ________________________

Queixa principal: __________________________________________________________
Já teve alguma reação com anestesia dental?       |     | Sim   |     | Não Qual?________________________________________________________________________
Quando foi seu último tratamento odontológico? ___________________________________________________________________________
Tem sentido alguma dor nos dentes ou na gengiva?  |     | Sim   |     | Não 
Sua gengiva sangra? |     | Sim   |     | Não  |     | Durante a higiene   |     | às Vezes
Tem sentido gosto ruim na boca ou boca seca?     |     | Sim   |     | Não
Mau hálito ?     |     | Sim   |     | Não

Quantas vezes escova os dentes por dia? ___________________________________________
Quantas vezes escova a língua por dia? ___________________________________________

Usa fio dental?

 |     | Diariamente   |     | às vezes
Sente dores ou estalos na região do ouvido?    |     | Sim   |     | Não
Sente dificuldade de abrir a boca?  |     | Sim   |     | Não   
Range ou aperta os dentes de dia ou de noite? 
|     | Sim   |     | Não 
Já teve alguma ferida ou bolha na face, nos lábios e gengiva? 
|     | Sim   |     | Não 
Fuma? 
|     | Sim   |     | Não  - Quantidade:_______________ Parou? |     | Sim   |     | Não     Há quanto tempo? _______________________

Vc faz uso de bebida alcoólica ? |     | Sim   |     | Não     Com que frequência? _________________

Engasga ? |     | Sim   |     | Não  - Com que frequência? _________________

Quanto toma de agua por dia? ______________________

Usa prótese ? |     | Sim   |     | Não


Declaro para fins de direito que as informações acima prestadas são verdadeiras.

São Paulo,       de                     de 20
___________________________________________

Assinatura do paciente ou responsável
Recomenda-se:  Aplicação de mini mental e GDS 
