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Telefone: Cel: Email:
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ANAMNESE

Esta tomando algum medicamento? | |Sim | |N&o

Quais (posologia e dose)?

Tem algum tipo de alergia? | |Sim | | Ndo | | N&o Sei

Qual?

Sua pressdo é: || Normal | | Alta | | Baixa | |Controlada com medicamento

Tem ou teve algum problema de coragdo? | |Sim. Qual? | |Ndo
Sente falta de ar com freqiiéncia? | |Sim | | Ndo

Tem diabetes? | |Sim | |N&o | |N&o Sei

Quando se corta hd um sangramento | |Normal | | Excessivo

Sua cicatrizagdo é: | [INormal | | Complicada

Jafez algumacirurgia? | |Sim | |N&o

Gestante?| |Sim | |N&o | |N&o Sei (Semanas: )

Problemas de saude que ja teve:

Queixa principal:

Ja teve alguma reagdo com anestesia dental? | |Sim | |Néo
Qual?

Quando foi seu ultimo tratamento dentario?

Tem sentido alguma dor nos dentes ou na gengiva? | |Sim | | Ndo
Sua gengiva sangra? | | Sim | | Ndo | | Durante a higiene | | as Vezes
Tem sentido gosto ruim na boca ou boca seca? | |Sim | | Nao
Quantas vezes escova os dentes por dia? vezes/dia
Usa fio dental? | |Diariamente | |asvezes

Sente dores ou estalos no maxilar ou no ouvido? | |Sim | | Ndo
Range os dentes de dia ou de noite? | |Sim || Ndo

Ja teve alguma ferida ou bolha na face ou nos labios? || Sim | | Ndo
Fuma? | |Sim | |Nao Quantidade:

Declaro para fins de direito que as informacgdes acima prestadas sdo verdadeiras.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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ANAMNESE DIRECIONADA

Queixa Principal:

Localizagao: () ATM ( )face ()cabeca ()unilateral ( )bilateral ()pescogo ()outro

Qualidade: ( )apertada ()queima ()profunda ()pulsatil ( )choque ()outra

Duracgdo : () poucos segundos () horas () continua

Inicio: () até 1 semana () até 1 més ( )até 6 meses ()até 1ano ()+de1ano

Intensidade: ( )incapacitante ( )severa ()moderada ()leve ()incémodo

Frequéncia: ( ) diaria () 1x/ semana () 1x/ més ( )constante () esporadica ()apds funcdo.
Qual ?

Como ela aparece ? () espontanea () provocada. Como ?

Piora dos sintomas: () mastigacdo ( )fala () stress () frio () calor () outros

Melhora dos sintomas: ( ) descanso ( ) massagem () medicacdo () outros

Horario da pior dor: () manha () final do dia () apds fungdo () outros

Acorda por causadador ? ()SIM () NAO Acorda com dor ? () SIM () NAO

Eventos relacionados ao inicio: ( ) trauma ( ) tratamento odontoldgico () stress () abertura
excessiva () outros

Em relagdo a sua queixa:
J4 procurou algum profissional da saide ? () NAO () SIM. Qual ?

Ha quantos tratamentos foi submetido ?

O que deixou de fazer por causa desta queixa?

Neste momento, sente alguma dor ? ( ) SIM () NAO

(Profissional) Escala Numérica e Visual de Dor (EVA) :

o 1 2 3 -3 s L= 7 8 o 10
auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR
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Queixa 2:

Localizagdo: () ATM ( )face ()cabeca ()unilateral ()bilateral ()pescoco ()outro

Qualidade: ( )apertada ()queima ( )profunda ()pulsatil ()choque ()outra

Duracgdo : ( ) poucos segundos ( ) horas () continua

Inicio: () até 1 semana () até 1 més ()até 6 meses ()até 1ano ()+delano

Intensidade: ( )incapacitante ( )severa ()moderada ()leve ()incomodo
Frequéncia: () didria () 1x/semana ()1x/ més ()constante ()esporadica ()apds fungdo.

Qual?

Piora dos sintomas: () mastigacdo ( )fala () stress () frio () calor () outros

Melhora dos sintomas: ( ) descanso ( ) massagem () medicacdo () outros

Horario da pior dor: () manha () final do dia () apds fungdo () outros

Acorda por causadador ? () Sim () Nao Acorda com dor ? () Sim () Ndo
Eventos relacionados ao inicio: ( ) trauma () tratamento odontoldgico () stress

() abertura excessiva () outros

Em relagdo a sua queixa:
J4 procurou algum profissional da saide ? () NAO () SIM. Qual ?

Ha quantos tratamentos foi submetido ?

O que deixou de fazer por causa desta queixa?

Neste momento, sente alguma dor ? ( ) SIM () NAO

(Profissional) Escala Numérica e Visual de Dor (EVA) :

o 1 2 3 -3 s L= 7 8 o 10
auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR
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(Paciente) Assinale nos desenhos onde vocé tem dor:

[ [ E =
\ | ' I\ ‘
\‘ ‘ | |
{ BRI
)
Lado Esquerdo Lado Direito Frente Costas
(Profissional) Escala Numérica e Visual de Dor (EVA):
o 1 2 3 -3 S L= ¥ ¢ 8 £ 10
l 1 i ] 1 1 1 1 1 ! |
I I i I 1 i I i I T 1
ausé&ncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR
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Historia - Questionario
1- Como vocé classifica sua saude geral ? () Excelente () Muito boa () Boa () Razoavel
() Precaria
2- Vocé diria que sua saude oral em geral é: () Excelente () Muito boa () Boa () Razoavel
() Precaria
3- Se mulher, estd gravida ? () SIM. Quantas semanas? () NAO
() No climatério () Em menopausa

4-Vocé estd ou esteve em tratamento médico recentemente ? () NAO () SIM. Quais ?

5- Tem ou teve: () amigdalite ()asma () bronquite () sinusite () rinite alérgica ()
cefaléia () enxaqueca () diabetes () pressdo alta (HAS) () coracédo () derrame (AVC) ()
gastrite

() refluxo () depressdo () doenca renal (rins) () psoriase () ldpus () artrite reumatdide
() artrose () gota () tendinite () anemia () dengue/ zika/ chikungunya () febre
reumatica ()febre amarela () hanseniase () herpes- zdster (cobreiro)

() tirdide () Parkinson () fibromialgia ()infec¢des () cancer

() outra

Alguém da sua familia (avos, pais, irmaos, primos,...) apresentou ou apresenta algum dos
problemas acima ou outros ? ()SIM () NAO

*Se SIM, quais/Grau de parentesco ?

6- Atualmente esta em tratamento médico ? () SIM () NAO
*Se SIM, para quais ?

Medicamentos ( finalidade/nome/ dose/ posologia):

7- Faz uso de chas / fitoterapia/ suplementos ? () SIM () NAO
*Se SIM, quais/ finalidade ?

8- Histdria médica
Infecgdes:

Doengas cardiovasculares:

Doencas hematoldgicas:

Doencgas respiratorias:

Doencas do sistema digestorio:

Doenca urogenital:

Doencas neuroldgicas:

Doencgas do metabolismo:

Doencgas reumatoldgicas:

Alteracdes hormonais:

AlteracGes musculoesqueléticas:

Alteracdo comportamental ou psiquiatrica:

Cancer:

Alergias/
Intolerancias:
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Disturbios otolégicos:

Cirurgias:

Anestesia geral:
9- Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, témporas, na frente do ouvido, ou no ouvido, no
més passado ? () SIM () NAO

10.a- Alguma vez teve travamento na articulacdo ( atm) de forma que nao foi possivel abrir
totalmente a boca ? () SIM () NAO

*Se SIM: a- O travamento foi com a boca aberta? () ou fechada? ()

b- Esta limitacdo de abertura de boca foi severa a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar ? () SIM () NAO

11- Voceé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca? ()SIM () NAO

*Se SIM: quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve barulho na frente do ouvido,
como se fosse 0sso contra osso ? () SIM () NAO

12- Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range ou aperta os dentes quando est3
dormindo ?

()SIM () NAO

13- Durante o dia, vocé range ou aperta os dentes ? ()SIM () NAO

14- Vocé sente a sua boca/ mandibula cansada ou dolorida quando acorda de manh3 ?
()SIM ()NAO

15- Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos ? () SIM () NAO

*Se SIM: foi avaliado por médico otorrinolaringologista ? () SIM () NAO

16- Quando seus dentes se encostam ou encaixam, vocé sente que é desconfortavel ou
diferente ?

()SIM ()NAO

17- Vocé tem artrite reumatoide, lUpus ou qualquer outra doenca que afeta muitas

articulacdes do seu corpo ? () SIM () NAO
*Se SIM: sabe se mais alguém na sua familia (avds, pais, irm3os, etc...) teve ? () SIM () NAO
18- Vocé ja teve, ou tem, alguma articulacdo que fica dolorida ou incha sem ser a articulacdo
perto do ouvido (atm) ? () SIM () NAO

*Se SIM: a dor ou inchago que vocé sente nessa articulacdo apareceu varias vezes nos ultimos
12 meses ? () SIM () NAO

19- Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula ou no
queixo ? ()SIM () NAO

20- A sua dor na face ( em locais como a regido das bochechas/ maxilares, nos lados da cabecga,
na frente do ouvido ou no ouvido) j& existia antes da pancada ou trauma ? () SIM () NAO

21- Durante os Ultimos 6 meses vocé teve cefaléia ou enxaqueca ? ( ) SIM () NAO

*Se SIM: foi avaliado por médico neurologista ? () SIM () NAO

22 -Habitos: () Fumo () Onicofagia () Morder lingua/ bochecha/ labios () Mascar chicletes
() Mastigar gelo/ bala dura () Morder caneta/ outro objeto () Lingua entre dentes quando em
repouso/ concentrado () Apoiar mdo em mento () Apoiar mdo em face () Uso continuo

de celular () Uso continuo de computador () Outros

23- Respiragao: () Nasal () Bucal () Mista () Apical () Diafragmatica

24- Postura ao dormir: ( ) Decubito dorsal () Decubito dorsal com braco/travesseiro alto
apoiando a cabeca () Decubito lateral () Decubito lateral com m&o/ braco apoiando a face
() Decubito ventral
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25- Sono: () Reparador () Ndo reparador () Sonoléncia diurna excessiva ( ) Dificuldade em
iniciar ou manter o sono () Insénia () Sono leve () Acorda durante o sono () Fala dormindo
() Sonhos vividos/ pesadelos () Pernasinquietas () Ronco () Apnéia () Range os dentes ()
Outros

a- Dorme em média quantas horas/ noite ? Dorme as____ E acordaas

Aos fins de semana/ folgas ?

b- Faz uso de medicagdo ? Qual ?

c- Faz uso de placa de mordida ?

d- Faz uso de aparelho para ronco ? CPAP ?

e- Outras anotagdes importantes:

26- Comportamental: (Assinalar) Nas ultimas 4 semanas como tem se sentido ?

() Tranquilo () Calmo () Ativo ()Alegre ()Contente ()Animado () Ansioso () Triste
() Deprimido () Esta sob estresse () Angustiado () Preocupado () Desanimado

() Irritado () Cansado () Falta de energia () Solitario () Altera¢do no sono () Dificuldade
para dormir () Vontade de ficar s6 dormindo () Fadiga () Dolorido () Fraqueza

() Alteragdo de peso () Comendo demais () Perda de apetite () Falta de concentracdo ()
Alteracdo em memoria () Perda de interesse em atividades que antes eram prazerosas

() Pensamentos perturbadores () Sensacdo de peso no corpo ou parte dele

a- Os itens assinalados acima prejudicam o seu bem estar e o seu dia a dia
?

b-Teve alguma mudanca de vida recente ? ( por ex.: emprego, familiar, pessoal,..)

b- O que vocé acha que é a causa do seu problema ?

c- Procurou ajuda profissional ?

27- Comportamento durante a consulta:

28- Atividade Fisica : Pratica alguma atividade fisica ?

29- Lazer: O que faz em seu tempo livre / de lazer ?

EXAME CLINICO

1- Face: ( ) Assimetria Facial () Prognatismo () Retrognatismo () Laterognatismo D/E
2- Desdentado Total () Sup/Inf Préotese ? S/N

Desdentado Parcial () Sup/ Inf Prétese ? S/N Lateral/ Anterior ?

Perda de DVO () SIM () NAO
3- Mordida Aberta () Anterior / Posterior
Mordida Cruzada () Anterior/ Posterior - Bilateral/ Unilateral D/E
Sobremordida Profunda ()
4- Tratamentos dentarios extensos: ( ) Reabilitagcdo protética/ implantes () Ortodontia
() Cirurgia () Ajuste oclusal
5- Vocé tem dor em que lado de sua face ? () Nenhum () Direito () Esquerdo ()Ambos
6- Aponte onde sente dor:
Direito: () Nenhuma () Articulagdo () Mdusculos () Ambos
Esquerdo: () Nenhuma () Articulagdo () Musculos () Ambos

7- Teste Funcional
a- Teste muscular (até 1 minuto)
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Direito () sem dor ()comdor () dor familiar
Local:
Esquerdo () sem dor ( Jcom dor () dor familiar
Local:

b- Teste articular (até 15 seg)

Direito () sem dor ()comdor () dor familiar

Local:

Contra-teste lado esquerdo Alivio ()SIM () NAO
Esquerdo () sem dor ()com dor () dor familiar

Local:

Contra-teste lado direito Alivio ()SIM () NAO

8- Padrao de Abertura:

() Reto

() Desvio lateral direito (ndo corrigido)

() Desvio lateral direito corrigido( “S”)

() Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
() Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
() Outro tipo

9- Extensao de movimento vertical

Incisivo superior utilizado 11 / 21

a- Abertura sem auxilioesemdor:_____mm

b- Abertura maxima sem auxilio:______mm

Dor Muscular () Nenhuma () Direito () Esquerdo () Ambos Dor

Articular () Nenhuma () Direito () Esquerdo () Ambosc-

Abertura maxima com auxilio:_mm

Dor Muscular () Nenhuma () Direito ( ) Esquerdo () Ambos Dor

Articular () Nenhuma () Direito () Esquerdo () Ambosd-

Trespasse vertical:_ mm

10- Ruidos articulares (palpagao)

a- Abertura

Direito () Nenhum () Estalido ( ) Crepitagdo grosseira ( ) Crepitagdo fina
Esquerdo () Nenhum () Estalido () Crepitacdo grosseira () Crepitacdo fina
b- Fechamento

Direito ( ) Nenhum () Estalido ( ) Crepitacdo grosseira () Crepitacdo fina
Esquerdo () Nenhum () Estalido () Crepitagdo grosseira () Crepitagdo fina
c- Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito ()SIm ()NAO ()NA

Esquerdo ()SIm ()NAO ()NA

11- Excursoes
a- Excursdo lateral direita mm
Dor muscular () Nenhuma () Direito ()Esquerdo () Ambos
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Dor articular () Nenhuma () Direito () Esquerdo ()Ambos

b- Excursdo lateral esquerda___mm

Dor muscular () Nenhuma ( ) Direito () Esquerdo () Ambos

Dor articular () Nenhuma () Direito ( ) Esquerdo () Ambos c-
Protrusdo__mm

Dor muscular () Nenhuma () Direito () Esquerdo () Ambos
Dor articular () Nenhuma () Direito () Esquerdo ()Ambos

d- Desvio de linha média____mm () Direito () Esquerdo () NA

12- Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito

a- Excursdo direita () Nenhum () Estalido () Crepitacdo grosseira () Crepitacdo fina

b- Excursdo esquerda () Nenhum () Estalido () Crepitagdo grosseira () Crepitac¢do fina
c- Protrusdo () Nenhum () Estalido () Crepitagdo grosseira () Crepitagdo fina

Ruidos esquerdo

a- Excursdo direita () Nenhum () Estalido () Crepitacdo grosseira () Crepitacdo fina

b- Excursdo esquerda () Nenhum () Estalido () Crepitagdo grosseira () Crepitac¢do fina
c- Protrusdo () Nenhum () Estalido () Crepitagdo grosseira () Crepitagdo fina

13- Palpacao da atm, musculos mastigatérios e de regiao cervical
DOR MUSCULAR EXTRA ORAL COM PALPACAO DIREITA
ESQUERDA

m. TEMPORAL POSTERIOR (1,0 Kg)

m. TEMPORAL MEDIO (1,0 Kg)

m. TEMPORAL ANTERIOR (1,0 Kg )

m. MASSETER SUPERIOR (1,0 kg)

m. MASSETER MEDIO (1,0 Kg)

m. MASSETER INFERIOR (1,0 Kg)

DOR MUSCULAR EXTRA ORAL COM PALPAGAO DIREITA
ESQUERDA

REGIAO MANDIBULAR POSTERIOR (estilohioideo/ regido posterior
do musculo digastrico) (0,5 Kg) Mandibula/ regido de garganta

(drea entre a inser¢do do m. esternocleidomastoideo e bordo posterior
da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao angulo
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da mandibula)

REGIAO SUBMANDIBULAR (pterigéideo medial/ supra hidideo/
regido anterior do m. digastrico) (0,5Kg) abaixo da mandibula (2 cm a
frente ao angulo da mandibula)

DOR ARTICULAR COM PALPACAO DIREITA

ESQUERDA

ATM - POLO LATERAL (0,5 Kg)

LIGAMENTO POSTERIOR (0,5 kG) Interior da orelha (paciente com
boca fechada, pressione o dedo na dire¢do anterior e medial)

DOR MUSCULAR INTRAORAL COM PALPACAO DIREITA
ESQUERDA

AREA DO m. PTERIGOIDEO LATERAL (0,5 kG) (Atras dos molares
superiores, coloque o dedo minimo na margem alveolar acima do
Ultimo molar superior. Mova o dedo para area distal, para cima e em
seguida para medial para palpar)

TENDAO DO m. TEMPORAL (0,5 KG) Tend3o (com o dedo sobre a
borda anterior do processo corondide. mova-o para cima. Palpe
a area mais superior do processo)

DOR MUSCULAR COM PALPAGAO DIREITA
ESQUERDA

m. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO SUPERIOR

m. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO MEDIO

m. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO INFERIOR

m. ESPLENIO CERVICAL

m. ESPLENIO DA CABECA

mm. SUBOCCIPTAIS

m. TRAPEZIO OMBRO

m. TRAPEZIO CERVICAL
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14- Oroscopia (inspecao e palpacao)
LABIOS:

MUCOSA JUGAL:

LINGUA:

ASSOALHO DE BOCA:

PALATO MOLE:

GENGIVA:

AREA RETROMOLAR:

DRENAGEM DE GLANDULAS SALIVARES (PAROTIDA, SUBMANDIBULAR E SUBLINGUAL):

15- Exame dos pares de nervos cranianos
Il Acuidade visual

11, IV, VI Musculos extraoculares

Pupilas (tamanho, formato, simetria, reagao a
luz)
\)

Motor

V Sensitivo (V1,V2,V3)

VII Motor (musculos faciais)

VIl Audigao

IX, X Reflexo de engasgo/ elevagio do palato

Xl Trapézio ( elevagdo dos ombros, rotacdo de cabega)

Xll Hipoglosso (volume da lingua/movimento)

16- Hipoteses diagndsticas:

() Nenhuma dor

() Dor muscular

() Dor miofascial com dor referida

() Dor miofascial com limitagao de abertura
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()Artralgia ()D ()E

() Cefaléia atribuida a DTM

() Deslocamento do disco articular comredu¢dao ()D ()E

() Deslocamento do disco articular sem redug¢ao, com limitagdo de abertura ()D ()E

() Deslocamento do disco articular sem reduc¢ao, sem limitacdo de abertura ()D ()E

() Doenga degenerativa articular () OsteoartritedaATM ()D ()E ()Ambas
() Osteoartrose daATM ()D ()E () Ambas

Comorbidades:

Exames complementares:

Conduta:
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EXAME FiSICO
Avaliacao Fisica:
Estado Geral: Peso Referido: Kg Altura: m
Freq. Cardiaca: bpm PA X mmHg (em repouso)
Condicdes Dentarias
CondicGes pré-tratamento Data / /

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

c
b

a
a: faces restauradas ou exodontias; b: material utilizado ou cérie, c: canais tratados/ radiografias

ou outras observagoes.

Observacgodes

Condi¢bes pds-tratamento Data / /

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

c

b
a

Observacoes
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PLANO DE TRATAMENTO — CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Paciente:

Cirurgido-Dentista:

Opcéao de tratamento: (_ )Opcdo1(_ )Opcédo 2 (__ ) Opcéo 3

Opcéo 01:

Propésitos:

Riscos:

Custos:

Opcéao 02:
Propositos:

Riscos:

Custos:

Opcéo 03:

Propésitos:

Riscos:

Custos:

Declaro que o(a) cirurgido(a)-dentista , esclareceu-me
adequadamente 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, bem como
que o sucesso do tratamento dependera da resposta biolégica do meu organismo a
técnica empregada e de minha colaboracdo, atendimento as prescricoes,
encaminhamentos e demais solicitagdes do profissional.

Declaro, ainda, que estou ciente que eventuais auséncias as consultas e o nédo
atendimento das orientagdes profissionais prejudicaréo o resultado pretendido, uma vez
que a Odontologia nado se trata de uma ciéncia exata, sofrendo limitagdes.

Informo que, estou ciente de que, no curso do tratamento, dependendo da resposta
biologica, poderé haver a necessidade de alteragdo do plano de tratamento, da técnica
empregada, e da previsdo orgcamentéria.

Por fim, aceito e autorizo a execugdo do tratamento — opcdo_, comprometendo-me
a cumprir as orientagdes do profissional e arcando com o0s custos estipulados no
or¢camento apresentado.

Local e data.

Assinatura do Paciente ou seu Cirurgidao(a)-Dentista

Responsével legal
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FICHA CLINICA

Data

Evolugao e Intercorréncias
do tratamento, inclusive
observagoes

Assinatura do Paciente
ou Responsavel

Cirurgido-Dentista
(Carimbo e Assinatura)
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