SECRETARIA DA SAUDE E DO MEIO AMBIENTE
DEPARTAMENTO DE ACOES EM SAUDE
SECAO DE SAUDE BUCAL
Anexo &

PRONTUARIO ODONTOLOGICO

B o« SN TN A0 Municipio:

Nome: Data de Nasc.: Sexo:

End. Resid.: End. Prof.:

Nome da Escola:

Nome da Mae ou Responsavel:

Molivo da Consulta:Encam. Pela Escola/Creche L] URG | | 1. inicial ] monut ]

Apresenta aigum Problema de Satde?

Esta Tomando Algum Medicamento?

Apresenta Alergia?.
" quérito Odontoldgicol
Data do Ulfimo Tratamento Odontoldgico_ /. Recebeu Ata  [Sim [nEo
Dieta
‘Consumo de aglcar: Freqliente Junto &s Refeicdes Roromente
Higiene Bucal
TemEscova__________Tem Creme Dental ______Tem Fio Dental
=] Teci Mol
Bochecha Lingua Palato Labio Assoalho da Boca
X lusGo
Normal __________Apinhamento Extranumerdrio Mordida Cruzada
Mordida Aberfa_______ Anodontia Ectopia
ODONTIOGRAMA
Data— L/ — [T 55 54 53 | 52 51 &1 - |63 64 | 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 a7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
) 85 84 83 82 81 71 T 73 74 75
CPQOD - ceo
Total C| Tolal © | Total E |Total El | CPO | Total H
Total ¢ | Total o | ####|Totalel | ceo | Totalh
Ass, do Paciente ou Responsavel
Data___L_L__ [ 55 54 53 | 62 51 51 2 | 63 64 &5
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 a1 31 32 33 34 35 36 a7 38
85 84 83 82 81 71 72 Vb ] 74 75
CPQD - ceo Sugestao de Preenchimento
Total C| Total O | Total E |Total EI | CPO | TotalH caneta Vermelha: necessidades
enconfiadas
Total ¢ | Total o | ####|Totalei | ceo | Totalh caneta Azul: necessidades
atendidos

Ass. do Paciente ou Responsavel




DATA

DENTE

TRATAMENTO REALIZADO

C. DENTISTA

CRO

Observagoes:




