CLI nlcq Dr. Pedro Costa Monteiro
DentofaciaL o

DO PORTO

Dr. Miguel Fraga Gomes

Cirurgia Oral - Implantologia - Estética Dentéaria

QUESTIONARIO CLINICO REDUZIDO

Dados Pessoais, Dados de Interesse e Histéria Clinica

Preencha a caneta, com letra legivel. Assinale as opgdes aplicaveis. Preencha os campos adicionais apenas quando se aplicarem a sua resposta. No final, leia o consentimento, assinale a

sua aceitacdo, indique a data e assine. Se o paciente for menor, devera assinar o representante legal.

Os campos assinalados com * sdo de preenchimento obrigatdrio.

| DADOS PESSOAIS

Nome completo *

Morada

Cidade Pais de residéncia
Data de Nascimento * Idade

Telefone

OFEM+351 OES+34 ORI+33 O5E+44 O™ +49 I +41 OZ=Z+352 ORI +32 O=+31 ORP+39 ORNI+353 O=+1 ORI +55

Cadigo Postal

Nacionalidade

Sexo*

O Feminino O Masculino
[0 Outro / Prefiro nédo indicar

O==+238 RN +244 O S +258 [l +245 OEZ+239 O MM +212 O @ +86 O =+91 O +971

NIF N° SNS / Utente Email
0 N&o possui NIF portugués / identificagdo fiscal () Nao possui nmero de utente do SNS
estrangeira
Profissao Médico dentista habitual (opcional)

Nome de familiar / amigo (opcional) Telefone do familiar /| amigo (opcional)

I Preencher quando o paciente € menor de 18 anos.

Se menor — responsavel legal * Nome do(s) responsavel(eis) *

0O Mé&e O Pai O Tutor
O Ambos (mée e pai)

| DADOS DE INTERESSE

Email do familiar / amigo (opcional)

Contacto do responsavel *

Médico Dentista | Médico I Preencher se escolher «Outro» no médico.

O Dr. Miguel Fraga G. O Dr. Pedro Costa Monteiro Nome do médico (opcional)

O Dr. Anténio Matos da Fonseca [ Dra. Catarina Bonito Vitor
O Dr. Hugo Sousa Dias [ Dr. José Pedro Martins [ Dra. Carmo Lencastre
O Outro

Qual o motivo da consulta?

Como nos conheceu? Preencher nas opgoes de recomendag&o por paciente,

~ . L, profissional de satide ou amigo/familiar.
[0 Recomendacéo de um paciente ja tratado na

clinica

O Recomendacéo de um médico dentista, médico
ou outro profissional de satde

[0 Recomendacéo de um amigo ou familiar

[0 Pesquisa no Google [ Redes sociais

O Website da clinica [ Outro

Quem nos recomendou? (opcional)

Tem alergia ou ja teve alguma reaccéo alérgica a algum medicamento?

O Nao [ Sim [ N&o sei/ Tenho duvidas

I Preencher se responder «Sim» a alergia a medicamentos.

A que medicamento? Que reaccao teve?

Outras alergias (alimentos, latex, etc.)? Em caso afirmativo, quais?

Rua da Venezuela, 24 - 4150-744 Porto

geral@dfporto.com - dfporto.com Documento clinico confidencial

Preencher se escolher «Outro» em «Como nos

conheceu?».

Qual? (opcional)
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E fumador/a? Preencher para fumador ou ex-fumador. Preencher para fumador ou ex-fumador.

O Nao O Sim O Ex-fumador/a Cigarros por dia Desde quando / Ha quanto tempo
Consome bebidas alcodlicas? Preencher para consumo ocasional ou regular.

0 Né&o [ Ocasionalmente [ Regularmente Bebidas por semana

E nervosola? Toma actualmente algum medicamento?

0O Nao OSim [0 N&o [ Sim

Preencher se responder «Sim» a toma de medicamentos.

Qual ou quais? (nome, dose e frequéncia)

Variou mais de 10 kg de peso no ultimo ano?

0O Nao O Sim

| HISTORIA CLINICA

Assinale as condigdes que teve ou tem atualmente.

Problemas cardiacos C] Tenséao alta
Cancro | Leucemia Embolia
Problemas de rins Enfisema
Gastrite | Ulceras Asma

Sinusite Problemas de tiroide

Problemas de sangue Quimioterapia

Glaucoma HIV

Hepatite A, B, C ou outras Tratamento psiquiatrico

Pacemaker Tuberculose

O000o0oo0oO0ooo

Epilepsia Consumo de drogas

Reumatismo

O0O0OO0O0OO0oO0Ooo0ooo

Outras condicdes

| CONSENTIMENTO E PROTEGAO DE DADOS

Todo o tratamento de dados pessoais e dados de salde sera realizado nos termos do Regulamento Geral sobre a Protecédo de Dados — RGPD — e demais legislacéo
aplicavel, respeitando os principios da confidencialidade, minimizagéo dos dados, limitacédo das finalidades, seguranga, conservacéo pelo periodo legal ou clinicamente
necessario, e salvaguarda dos demais direitos e deveres.

O preenchimento do presente formulario pressupde a autorizacédo para a aquisicéo de dados e registos, incluindo fotografias, video, imagens, scans 3D intraorais e
extraorais, e outros dados, para fins de comunicacao interna, comunicacao com laboratérios e com TPD — Técnicos de Prétese Dentaria —, bem como em contexto
cientifico, formativo, estatistico ou de desenvolvimento/validacéo de ferramentas digitais ou de inteligéncia artificial, desde que anonimizados ou pseudonimizados sempre
que possivel.

As imagens ou videos em que possa ser perceptivel a identificagio do paciente ndo serdo utilizados, excepto mediante autorizacdo expressa para esse efeito.

NOTA: A prescricéo de exames radiolégicos, tal como uma prescricdo medicamentosa, deve ser adequada ao diagndstico ou tratamento do paciente. Assim, qualquer
exame radiolégico devera ser realizado de acordo com uma necessidade clinica concreta.

O preenchimento do presente questionario médico/formulario pressupde também que autoriza a prescri¢do e aquisicdo de exames auxiliares de diagnéstico,
nomeadamente radiografias, RX intraorais, ortopantomografias, tomografias, CBCT, entre outros, sempre que estes sejam necessarios para o diagnéstico, inicio de
tratamento, continuidade de tratamentos anteriormente iniciados ou durante um procedimento médico-dentério.

Estes dados poderéo ser indispensaveis na primeira consulta, em qualquer consulta subsequente ou mesmo intraoperatoriamente.

Os exames auxiliares de diagnostico com exposigao radiolégica apenas serdo efectuados com a concordancia/autorizacéo para o acto médico em causa, e sempre com
base numa necessidade clinica concreta.

Independentemente do idioma em que este formulario for preenchido, 0 mesmo sera automaticamente traduzido para portugués e, se necessario, impresso, para melhor
compreenséo pelos nossos clinicos.

[:] Li e aceito (OK) — declaro que li, compreendi e aceito as condicdes acima, e que os dados fornecidos sao verdadeiros.

Se o paciente for menor, o consentimento é dado pelo responsavel legal:

Assinatura do paciente / representante legal Data: / /
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