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Registo | Historial clinico

Estimado paciente,

Muito obrigado por escolher o nosso consultério para o tratamento.
Este consultério é gerido de acordo com o sistema de pedidos. Isso
significa que, por norma, os tempos de espera para si séo muito redu-
zidos. No entanto, medidas de tratamento médico necessarias e ndo
previstas podem levar a que os horarios das consultas ndo possam, em
todo o caso, ser exatamente cumpridos. Pedimos, por isso, a sua com-
preensao. Se ndo conseguir cumprir o horario de uma consulta marca-
da, por favor, anule-a o mais cedo possivel, isto &, o mais tardar 24 horas
antes. Se, devido a emergéncias imprevisiveis (por ex., dores fortes), ti-
ver de vir ao nosso consultoério, tera de contar com tempos de espera.

Paciente
Senhor/Senhora/Crianca

Apelido
Morada

Rua/n.°

Codigo Postal/Localidade

Profissao do paciente

[ ] Aluno/Estudante

Morada da entidade patronal*

Rua/n.°
Event. responsavel legal ou desti-
natario da fatu-ra diferente
(no caso de criangas, o responsavel legal) Apelido
Morada

Rua/n.°

Codigo Postal/Localidade

Profissao do responsavel legal ou
destinatario da fatura diferente*

[ ] Aluno/Estudante
Morada da entidade patronal*

Rua/n.°

Nome da entidade pagadora
(caixa de previdéncia (Krankenkasse) ou

seguro)
[ ] Eu tenho seguro obrigatorio

[ ] Eu tenho seguro privado

[] Eu sou beneficiario

[ ] Eutenho seguro suplementar
privado

* informacgdes facultativas

[ ] Eutenho seguro privado
[ ] Eutenho seguro de tarifa

Como paciente inscrito no seguro de saude obrigatorio, tera de nos
apresentar obrigatoriamente o cartdo de saude o mais tardar 10 dias
apos o inicio do tratamento, pois, caso contrario, os custos do trata-
mento terdo de lhe ser cobrados de forma privada. Como paciente
com seguro de saude, em alter-nativa ao tratamento comparticipado
através do cartdo de saude, pode acordar com a sua com-panhia de
seguros de salde a realizagdo de tratamentos com fatura privada de
acordo com o § 13 SGBV (reembolso das despesas). Pode obter mais
informacdes a este respeito junto da sua companhia de seguros de
saude.

Nome Data nasc.

E-mail* Local de nascimento

Telefone ou telemdvel

Entidade patronal

Codigo Postal/Localidade Telefone

Nome Data nasc.

E-mail*

Telefone ou telemovel

Entidade patronal

Codigo Postal/Localidade Telefone

[] Euescolhi o reembolso das des-
pesas de acordo com 0 §13 SGBV

normal [ ] Eunaotenho seguro
[ ] Eutenho seguro de tarifa [] Eusou beneficiario (seguranca social
basica (Sozialamt), servigo de pensdes
(Versorgungsamt))

Observar o verso!



Para a sua ficha médica necessitamos das seguintes informacdes que estao sujeitas ao sigilo profissional médico
e a protecdo de dados e que sdo tratadas por nés de forma estritamente confidencial. Por favor, comunique ao
nosso consultdrio qualquer alteracao futura no seu estado de salide, na sua morada e nos termos do seu seguro!

Por favor, assinalar as casas aplicaveis de todas as perguntas.

1. Teve outem uma das seguintes doencas?

a) sim nao sim nao si nao
Asma L] [ Doengas sanguineas L] ] Hepatite A/B/C L] [
Diabetes (][] Disturbios da coagulagé@o sanguinea L] ] Epilepsia L] [
Reumatismo (][] Deficiéncia cardiaca L] ] Doencas da tiroide (][]
Osteoporose L] [ Endocardite L1 [] Disturbios renais L] [
Tuberculose (][] Infegao hospitalar MRSA L] ] Doenca de Creutzfeldt-Jakob (][]
Infecéao pelo VIH L] [ Doengas hepaticas (][] Tumor/Carcinoma/Cancro (][]
Outras informacgdes/outras doengas
O seu médico de familia:

Nome Morada Telefone
Consultoério de dentista anterior*
Nome Morada Telefone

b) Sofre de alguma alergia? [Isim[Inao Se sim, qual?

Possui um cartao de alergias? [Isim[ ]nado

c) Enfarte [Isim[ Indo
AVC [Isim[ Indo
Paralisias [Isim[ ]nado
Toma anticoagulantes? [Isim[ ]nado Se sim, quais?

d) Tem pressao arterial elevada? [Isim[]néo Tem pressao arterial baixa? [Jsim [Jnao

2.  Usa um pacemaker? [Jsim[_Jnao
Tem uma valvula cardiaca artificial? [Jsim[_Jnao
3. Toma biosfosfonatos? [Isim[ Indo
Toma imunossupressores? [Isim[ Indo
Toma regularmente outros medicamentos? [Isim[ Indo Se sim, quais?
4. Fuma? [Jsim[_Jnao Em caso de resposta afirmativa,
quantos cigar-ros por dia?
5. Ressona? [ Isim[ ]nao
6. Tem dependéncias? [Jsim[Indo Se sim, quais?
7. Esta gravida? [Isim[]Jndo [ Jincerto Event. que semana
8. Tem outeve uma lesdo na zona [Isim[Inao Data do acidente
da boca, maxilar ou rosto?
Tipo de leséo
9. Existe uma necessidade de tratamento [Isim[]nao Se sim, qual o grau
no ambito do §15 SGB V? de gravidade?
10. Existe um apoio a integragao [Isim[Inao Se sim, qual?

no ambito do § 99 SGB IX?

11. Em caso de necessidade, prefere um tratamento []sim[Jn&o Por favor, tenha em consideracéo que a capacidade de conduzir

com anestesia local? pode ser influenciada durante varias horas quando esta sob o efeito

de medicamentos ou injegdes para a anestesia local.
12. Possui uma ficha de registo das radiografias? [Isim[]néo
Quando foi o ultimo exame radiolégico/TAC? (Data/Parte do corpo)
13. Possui um boletim de saude oral (Bonusheft)? [Isim[ ]nado
Quando ¢ que foi realizada a Ultima limpeza dentéria profissional?
14. Utiliza a ficha clinica eletronica do paciente? [ Isim[ ]nao

Como/quem lhe deu a conhecer o nosso consultério:*

Com a minha assinatura confirmo que os dados supracitados sdo verdadeiros e estdao completos.

Data Assinatura do paciente ou responsavel legal

Um servigo da DZR - Deutsches Zahnarztliches Rechenzentrum DR

* informagdes facultativas



