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Criar um formulario para preenchimento
usando as ferramentas do google formulario

Observacgoes:
e A criacao do formulario devera ser feita pelo e-mail
institucional;
e Poder ser feito em equipe de no maximo 03 alunos;
e Utilizar o maior numero possivel de ferramentas do

formulario.
e Colocar imagens, links ou animacoes.
e Inserir logotipos (Fatec e sua marca)
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DATAS - Notas I unidade

A nota dessa atividade é 5,0 (cinco pontos)

Os outros 5,0 pontos sera uma prova teodrica
com os conteudos estudados na nossa proxima
aula.

A atividade deve ser realizada na aula pratica;
no Mural das atividades.

Sempre colocar nome completo de todos os

participantes e o curso.
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Modelos

FORMULARIO DE APLICACAO

ENCHIMENTO FACIAL

e O formulario é livre,
use sua criatividade
para obter a nota

maxima.

e Minimo de 06
questoes de formatos
diferentes.
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Data Ultimo Tratamento Odontologico: / / Frequencia na escovacao: (J 01x [ 02x U 03x 1N ‘ \ ~ Wl / (. ‘
B ” /‘/‘HM 1A \l \/ ' AN
Estd em tratamento médico? (1 siM O NAO Utiliza fio dental? [ sim O NAO v \ I ) )\ \ { \v J
Tem reagdo a anestésico local? (1 siv O NAO Em caso de sim, quantas vezes ao dia?
Esta Gravida? (1 siM (O NAO / Quantos Meses? Tem problemas de pressao? (1 sim L1 NAO TRATAMENTOS A SEREM REALIZADOS
Tem intolerancia a medicamentos? (1 SIM [ NAO Pressao Alta ou Baixa?
L | Em caso de sim, por favor colocar os nomes: Est tomando algum medicamento para a pressao?
w Qsm O Nio  qQual?.
Anomalias no figado? 1 siM O NAO
uJ Esté fazendo uso de algum medicamento? [ sIM O NAO / Qual?
Z Ja fezalgum tipo de cirurgia? (1 siM (O NAO / Qual?
Doencas contagiosas? (1 sIM O NAO / Qual?
E O Hepatite O Febre Reumatica 1 Chagas 0 Malaria O Tuberculose O Lues O Parpura
< Q problema deTireside (O Lupus [ Diabetes [ Problema de Coagulagao
Habitos: (1 FUMO [ Resp. Bucal [ Succao polegar L1 Bruxismo ( Alcool O
Z O Epitepsia O Convulsdes [ Disritmia 0 Alergias (1 Bronquite (1 Asma O Rinite O
< Doengas Cardiacas: [ Prolapso Val. Mitrial [ Sopro O Q outros
0 que acha que pode ser feito para melhorar a aparéncia dos seus dentes? Valores VARGoR Por — Givs. Favor SProseniar 03t PnG i proxma Consut TOTAL

PLANG OF PAGAMENTO
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