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Pretfeitura do Municipio de Pirassununga

Secretaria Municipal de Saude
Estado de Sdo Paulo - Brasil

TOPICOS PARA REFLETIR SOBRE A INDICA C4A0 DE

ENDODONTIA
Nome do Paciénte Idade
Unidade Dente a ser indicado
1- O paciente tem todos os dentes? : { )8im ( )Nie.

2- Vocé ji executou os procedimentos iniciais basicos no dente a ser tratado, remogdo de tecido cariado,pulpotomia,
pulpectomia efou curativo de demora?

{ )8im { ) Nio.
3- O dente a ser tratado pode ser restaurado POR. VOCE? { )Sim { )Nio.
4- Quando em oclus#io hé espago para uma restauragio e material restaurador? { JSim { ) Nio.
5 - O dente a ser tratado est4 com mobilidade (periodontite)? [ }Sim ( )Mio,
6 - Vocé conseguiria isolar este dente? { }18im { ) Nio.
T- O dente € (atualmente) apoio para pritese? { )8im { ) Nio,
8 - O paciente ji usa protese? E hid necessidade de endo neste dente? { )5im ( )Nio,
9 - Pergunte ao seu paciente: VOCE acha importanie salvar este dente? { )8im ( )xNdEo.

10 - O tratamento da Atengiio Bésica estd: ( )Concluido ( ) Em Conclusdo () Ou nflo estd previsto.

OBS:

Data da Conclusio da Atengfio Basica: g {se concluido) Diata: ! /

Apds esta reflexio optamos pelo () encaminhamento ( ) n#o encaminhamento para & especialidade de Endodontia

Assinatura do Paciente Assinatura e carimbo do C.D

Protocolo adaptado, baseady no protocolo da Prefeltura Municipal de Piracicabe - cedido pela Dira, Dirce Ap. Valério da Fonseca,



