Prefeitura Municipal de Pirassununga
Estado de S3o Paulo
Secretaria Municipal da Satde
Satide Bucal - Prontudrio Clinico

Dados do Paciente

Nome: ' | N°

Data de nascimento:  / / [Sexo: F()M() [N"sSUS:

Enderego: | Bairro:

Area: Tel.: Cel.:

Profissdo: Local: | Tel.Comercial:

Raga: Consulta: UrgénciaO  1*consuital TratamentoO Revisdo O

Queixa Principal:

Dados do Responsdvel ( se necessario)

Nome: Grau de Parentesco:
Data de nascimento: [/ / | Sexo: F () M() Cel.:
Enderego: Tel.:
Anamnese - Saude Geral
Patologia Condigdo Patologia Condigao
do paciente do paciente
Alcoolista (Usa bebida alcoélica) SimO NaoO | HIV ( AIDS ) SimO N&oO
Alergia Sim0O NaoO | Internacdo Hospitalar SimO NaoO
Anemia Sim0O NaoO | Pressdo arterial Baixa ou Alta Sim0O NaoO
Asma Sim0O NaoO | PNE ( Necessidades Especiais) SimO NaoO
Cicatrizagdo ruim SimO NaoO | Problema Cardiaco (Coragdo) Sim0O NaoO
Cirurgia realizada SimO NaoO | Problema Hepético (Figado) SimO NaoO
Desmaios SimO NaoO | Problema Hormonal SimO NaoO
Diabetes SimO N@oO | Problema Renal (Rim) SimO NaoO
Distirbios Psicoldgicos Sim0O NaoO | Sifilis SimO NaoO
Endocardite Bacteriana SimO NéoO | Tabagismo (Fuma) Sim0O NaoO
Epilepsia Sim0O NaoO | Tatuagem SimO NaoO
Febre Reumatica Sim0O NaoO | Tuberculose SimO NioO
Gravidez Sim0O NdoO | Tumor SimO NaoO
Hepatite Sim0O NaoO | Outras drogas SimO NaoO
Herpes/Afta | SimO N@oO | Observagio:
Esta em tratamento médico? SimO NaoO Especificar:
Esta usando medicagdo? Sim O Nao O Especificar:
Vocé possui alguma doenga/ problema significativo ndo mencionado?
Anamnese - Satide Buecal
Higiene Bucal: (usa)
EscovaO Creme Dental O Fio dental O FliorO
Quantas vezes ao dia escova os dentes : ] Quantas vezes ao dia usa fio dental:
Quantas vezes ao ano faz aplicagao de flior: O Onde: Escola Unidade de satde:
Habitos:
Chupetad Sucg¢do de dedo O Ranger os dentes O Outros:
Dieta:

Rica em agucar/carboidratos O Observagdo:

Assumo inteira responsabilidade pelas informagfes aqui prestadas. Afirmo que sdo
verdadeiras. E, estando esclarecido dos propdsitos, riscos ¢ alternativas de tratamento, autorizo
o(os) profissional(ais) em todos os procedimentos necessirios para 0 meu tratamento ou do
paciente pelo qual sou responsavel.

Assinatura do Paciente/Responsavel



Exame Fisico

Data do Exame inicial: / /

| Profissional responsével pelo Exame:

Extrabuecal

FaceO OlhosO NarizO OuvidosO ATMO Pescogo0  Cadeias Linfaticas O

Alteragdes observadas:

Intrabucal

LabiosO LinguaO PalatoO AmigdalasO Assoalho Bucal O GengivaO Bochecha O

Alteragdes observadas:

Odontograma Inicial
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Presenca / Risco
Placa O
Cérie O
Doenga PeriodontalO
Maloclusdo O
Fluorose O
Fornecimento

Escova dental O
Creme dental O
Fio dental a

Marcacio
O Necessidade de Tratamento
(J Tratamento Satisfatdrio

Plano de Tratamento

Assinatura do Paciente/Responsavel data

Assinatura do Profissional
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Conduta
O Tratamento Concluido
O Encaminhamento:
O Endodontia
O Prétese
O Cirurgia
O Odontopediatria
O Ortodontia
O Periodontia
O Estomatologia
O Outros:
Marcacio
O Tratamento Realizado




Procedimentos Realizados

Data

Dente/Regido

Descrigdo dos Procedimentos

Assinatura
£,

Assinatura
Paciente




Especialidades Endodontia Dente:
Data do Exame inicial: / / | Profissional responsavel pelo Exame:
O Dor presente ODor ausente
O Provocada O Esponténea O Sem antecedentes
Semiologia "0 Frio O Calor O Continua O Com antecedentes
O Percussdo O Reflexa O Provocada
O Intermitente O Intermitente (O Espontinea
O Dente “crescido” O Cessa com analgésico (0 Edema Facial
O Dor a percussio O Teste de cavidade O Mobilidade O T.térmico O T.elétrico
Vitalidade O Horizontal O Sensibilidade O Lateralidade O Frio O Provocada
O Vertical [ Insensibilidade O Intrusiva O Calor O Ausente
Exame Radiografico: i
Diagnostico:
Progndstico;
Odontometria:

Solugdo Irrigadora:

Materiais Obturadores:

Prescricdo Terapéutica:

Tratamento Conservador:

Procedimentos Realizados

Data Dente/Regido

Descri¢do dos Procedimentos Assin. | Assin.
. C.D. | Paciente

Especialidades  Prétese:

O Parcial Sup. O Parcial Inf. O Total Sup. O Total Inf.

Data do Exame inicial: / /

| Profissional responsavel pelo Exame:

Exame Radiogréfico:

Diagnostico:

Prognostico:

Cor do dente:

Obervacgio:

Procedimentos Realizados

Data Dente/Regido

Descri¢do dos Procedimentos Assin. | Assin.
C.D. | Paciente




