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Dr. Nick Kim, DMD, MDS & Dr. Paul Kim
REGISTRO DO PACIENTE PARA PACIENTES MENORES DE 18 ANOS DE IDADE

Data

Nome do Paciente

Ultimo Primeiro Meio
Endereco

Rua Cidade CEP
Apelido Data de Aniversario Idade Género

Escola

Esporte/Hobbies

Nome dos Pais/Responsaveis:

A quem podemos agradecer por referenciar a vocé o nosso consultério?

Amigos, familiares ou irmaos que nés tratamos? Nome (s)?

INFORMAGCAO DA PARTE RESPONSAVEL

Nome _
Ultimo Primeiro Meio
Residéncia
Rua Cidade CEP
Endereco para correspondéncia
Rua Cidade CEP
Celular/outro telefone Telefone Residencial Telefone do Trabalho __

Endereco de E-mail

Ligacao
Como voceé prefere ser contatado para lembra-lo das consultas futuras?
Coloque uma marcagao na caixa:

Previdéncia Social # Data de Nascimento Relacao com o Paciente
Empregador Ocupacgao

Nome do Conjuge Relacao com o Paciente Data de Nascimento
Empregador Ocupacio

Previdéncia Social # Telefone do Trabalho Telefone Celular

INFORMAGCOES SOBRE SEGURO ODONTOLOGICO

Nome do Titular do Seguro Titular do Seguro SSN # Data de

Nascimento

Empresa de Seguros No. do Grupo No. do Telefone

Enderecgo da Empresa de Seguro

Vocé tem cobertura dupla? Sim Nao Se sim:

Nome do Titular do Seguro Titular do Seguro SSN # Data de




Nascimento

Empresa de Seguros No. do Grupo No. do Telefone

Endereco da Empresa de Seguros

INFORMAGOES PARA CONTATO DE EMERGENCIA
Nome do parente mais préximo que nao vive com voceé

Telefone

HISTORICO MEDICO
Médico Data da Ultima Visita
Endereco Telefone

Por favor, circule Sim ou Nao (Se sim, por favor preencha os detalhes)

Sim Nao O paciente esta tomando algum medicamento?
Sim Nao O paciente é alérgico a alguma coisa?

Sim Nao Historico de alguma doenca grave?
Sim Nao O paciente fez quaisquer operacoes?
Sim Nao Ja esteve envolvido em um acidente grave?

Sim Nao Foi ao médico nos ultimos 12 meses? Por que?
Sim Nao Pacientes Mulheres apenas: A paciente esta gravida?
Sim Nao O paciente normalmente toma antibiéticos antes limpezas dentais? Por que?

Circule quaisquer condicdes médicas abaixo que o paciente ja tenha tido ou tenha atualmente.

Sangramento anormal/Hemofilia Diabetes Problemas no figado/hepatite Pneumonia
Anemia Tonturas Herpes Sangramento Prolongado
Artrite Epilepsia Pressao Alta Radio/Quimioterapia
Asma ou Rinite Disturbios Gastrointestinais HIV / Aids Febre Reumatica
Disturbios nos Osseos Problemas Cardiacos Problemas Renais Tuberculose

Cardiopatia Congénita Sopro Cardiaco Disturbios Nervosos Tumor ou Cancer

Existem condi¢cdes médicas que nos nao discutimos que vocé sente que nés deveriamos estar cientes?

HISTORICO DENTARIO

Dentista Geral Data da Ultima Visita
O que preocupa mais vocé sobre os seus dentes?

Sim Nao O paciente esta atualmente com dor dental?
Sim Nao Ja experimentou qualquer reagao desfavoravel a odontologia?
Sim Nao O paciente ja perdeu ou lascou algum dente?

Sim Nao Sofreu algum ferimento no rosto, boca ou dentes?
Sim Nao Alguma parte da sua boca é sensivel a temperatura? Onde?

Sim Nao Alguma parte da sua boca é sensivel a pressao? Onde?

Sim Nao As gengivas sangram ao escovar?

Sim Nao Algum habito de chupar/lamber os dedos?

Sim Nao O paciente respira pela boca?

Sim Nao O paciente ja foi a um ortodontista? Se sim, quem e quando?

Sim Nao Qual é a atitude do paciente em relacéo a receber um tratamento ortodéntico?
Sim Nao Alguém na familia recebeu tratamento ortodontico?

Sim Nao Como eles se sentiram sobre o resultado?

Sim Nao Os dentes ou mandibulas ja se sentiram desconfortaveis logo no comeco da manha?
Sim Nao Ja experimentou a mandibula clicando ou estalando?

Sim Nao Ciente de apertar ou ranger os dentes durante o dia?

Sim Nao Experimentou dor de cabecga "tensional"?

Sim Nao O paciente ja experimentou zumbidos crénicos nos ouvidos?

Sim Nao O paciente precisa de uma ajuda extra com instrugcoes?

Sim Nao O paciente é sensivel ou autoconsciente sobre seus dentes?
Sim Nao Vocé esta ciente de que algumas consultas serao durante o horario escolar?




BENEFiCIOS

Beneficios da Ortodontia: Estética, salde e funcional. Ortodontia é um servigo que fornece uma melhoria na aparéncia dos
dentes, na funcao geral dos dentes e saude bucal em geral. Dentes, gengivas e mandibulas sdo uma parte do corpo complexa
e podem nao responder ao tratamento. Se nao é praticada a boa higiene bucal, isso pode resultar em carie e gengivas
alargadas. Os dentes mudam ao longo da nossa vida e pode haver algum movimento dos dentes e alguma mudanca ap6s o
tratamento. Eu li e entendi este paragrafo. Eu também entendo que meus registros de diagnéstico podem ser utilizados para
fins educacionais e promocionais. Eu sinceramente respondi todas as perguntas acima e concordo em informar este
consultério de quaisquer alteracdées no meu historico médico ou dentario. Eu entendo que, se for apropriado, podem ser
obtidos relatérios do departamento de crédito. Além disso, autorizo uma avaliacao ortododntica completa.

Pais /Responsaveis: Data:






