UNIODONTO

PORTO ALEGRE
PLANOS ODONTOLOGICOS

Sorria pra vida :)

ANS - n© 36643

4 N\
NOME N°
RESIDENCIA TEL.:
END. COM. TEL.:
PROFISSAO NASC. E.CIVIL
INDICADO POR

DADOS DE SAUDE GERAL

AFTAS (_L)SIM (_)NAO (_)NAOSEIl | oBservACOES:
ALTERACAO HORMONAL (_)SIM (_)NAO (_) NAO SEI
ALTERACAO NA COAGULACAO SANGUINEA (L)SIM (_)NAO (__)NAO SEI
ANEMIA (L)SIM (_)NAO (_) NAO SEI
ASMA (L)SIM (L) NAO (_) NAO SEI
CIRURGIA (L)SIM (_)NAO (__)NAO SEI
DESMAIOS (_)SIM (_)NAO (__)NAO SEI
DIABETES (L)SIM (_)NAO (_) NAO SEI
DISTURBIOS PSICO. (_)SIM (_)NAO (__)NAO SEI
ENDOCARDITE BACT (_)SIM (_)NAO () NAOSEI
EPILEPSIA (L)SIM (_)NAO (_) NAO SEI
FEBRE REUMATICA (L)SIM (_)NAO (_) NAO SEI
FUMANTE (_)SIM (L) NAO

GESTANTE (L) SIMAZ)NAO () NAO SEI
HEPATITE (_ISIM () NAO () NAO SEI
HERPES (L)SIM (L) NAO (_)NAO SEI
HIPERTENSAO (_)SIM (_)NAO (__)NAO SEI
PORTADOR DO VIRUS HIV (L)SIM (_)NAO (_) NAO SEI
PROBLEMA HEPATICO (L)SIM (_)NAO (_) NAO SEI
PROBLEMA RENAL (L)SIM (_)NAO (_)NAOSEI
PROBLEMAS CARDIACQS (_)SIM (L) NAO (__)NAO SEI
REACOES ALERGICAS (L) SIM (L) NAO (_)NAO SEI
TUMOR (L)SIM (L) NAO-(_) NAO SEI

TRATAMENTOS MEDICOS ANTERIORES E ATUAIS (ANOTE DATA E TIPO DE TRATAMENTO)

INTERNACAO RECENTE (ULTIMOS 2 ANOS) (L)SIM (L)NAO )
ESTA UTILIZANDO ALGUMA MEDICACAO (L)SIM (L)NAO )

INQUERITO ODONTOLOGICO

DATA DO ULTIMO ATENDIMENTO: /. /

COMPLETO (_)SIM (_)NAO
INCOMPLETO (_)SIM (_)NAO
EXPERIENCIA NEGATIVA NO TRATAMENTO ODONTOLOGICO?  (_)SIM (_)NAO QUAL:( )

ROER UNHAS (_)SIM (_)NAO FIO/FITA DENTAL (_)SIM (_)NAO
RESPIRAR PELA BOCA (_)SIM (L) NAO INTERDENTAL (L)SIM (L) NAO
TOMAR CHIMARRAO (_)SIM (_)NAO ESCOVA MACIA/MEDIA/DURA (_)SIM (_)NAO
CHUPAR BICO/DEDO (_)SIM (L) NAO UNITUFO/BITUFO (L)SIM (L) NAO
MORDER CANETA/LAPIS (_)SIM (_)NAO PALITO (L)SIM (L) NAO
RANGER OS DENTES DIA/NOITE (_)SIM (_)NAO CREME DENTAL (_)SIM (_)NAO
OUTROS (_)SIM () NAO QUAL? ( )

QUAIS? ( ) BOCHECHO (L)SIM (_)NAO




TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

A Uniodonto necessita coletar os seguintes dados pessoais de seus clientes para a adequada prestacao dos servigos odontologicos: nome, endereco, RG, CPF, telefone, e-mail, biometria facial, dados de saude geral, inquérito
odontolégico, habitos e higiene bucal. Por meio do presente Termo, vocé, por si e/ou em representagado de seu(s) dependente(s) menor(es) de 12 anos de idade, consente, de forma livre, informada e inequivoca, que a Uniodonto
realize o tratamento de seus dados pessoais (incluindo dados sensiveis, como aqueles relacionados a sua saude) para fins de gerenciamento dos atendimentos realizados nos Pronto Atendimentos da rede ou atraves de nossos dentistas
cooperados, incluindo qualquer procedimento ou tratamento odontoldgico, em observancia ao Cédigo de Etica Odontolégica, sendo que também da plena ciéncia de ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos
e alternativas, aceitando e autorizando a execugao do tratamento odontologico proposto em alinea.

A Uniodonto nao compartilhara os dados pessoais com terceiros, salvo em virtude de lei e/ou ordem judicial; para empresas / fornecedores que participam em alguma etapa do servico prestado (os quais possuem as mesmas
obrigacdes de sigilo e confidencialidade que a Uniodonto em relacdo aos seus dados pessoais); e para as demais singulares da Uniodonto, para fins de garantir uma melhor prestacao do servico assistencial em qualquer localidade
coberta pelo plano.

A Uniodonto mantera sob sua guarda, todos os dados tratados enquanto forem necessarios para a execucao de cada uma das finalidades acima, de acordo com a legislacao aplicavel ou até. o momento em que receba um pedido
de exclusao de dados.

RG: CPF: Data:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL ( )

DATA TRATAMENTOS REALIZADOS PROFISSIONAL PACIENTE




