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FICHA DE ADESAO

Nome:

Matricula: Idade:

Telefone : ( ) E-mail:

Marque com X os disturbios abaixo que apresenta ou ja apresentou?

Diabetes ( ) Problemas gastrointestinais ( )
Hipertensao Arterial () Problemas articulares ( )
Asma () Doencas cronicas Inflamatérias ()

Escova periodicamente os dentes?

( )Sim ( ) Nao
Tem o habito de passar o fio dental todos os dias?
( )Sim ( ) Nao
Sua gengiva sangra quando escova os dentes?
( )Sim ( ) Nao
Vocé tem a sensacao de que seus dentes estao amolecendo?
( ) Sim ( ) Nao
DECLARACAO
Eu, ,desejo

participar do Programa "Estar Bem" promocao e prevencao em Saude Bucal, que tera
duracao de 02 anos, e para tal encaminho minha ficha de adesao.

, de de

Assinatura do Beneficiario




