PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DA PONTE - MG
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE BUCAL
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"TEMPO DE RECONSTRUIR"
2017-2020
MICROAREA: FF:

01 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME: CNS:

NASCIMENTO: / 1 IDADE: NATURALIDADE: SEXO: ( M ( F
ESTADO CIVIL: COR: ( )branca( )parda( )preta GRAU DE INSTRUCAOD:
PROFISSAO/OCUPAGAO: LOCAL DE TRABALHO/ESTUDO:

ENDEREGO: TEL.

NOME DO RESPONSAVEL: GRAU DE RELACIONAMENTO:

02 - ANAMNESE

Portador de Necessidades Especiais: ( )Sim - especificar: Gestante: ( )Sim - estagio: Pressdo Arterial: Peso:
( )Néo ( )Nao X mmHg Kg
Queixa odontoldgica principal/Histérico da queixa:
Historico de saude atual e passado:
Historico de tratamento médico e internagdes hospitalares:
Historico familiar:
Uso de medicamentos, alergias, habitos nocivos:
Detalhamento-acompanhamento de condigdes sistémica altarada encontrada:
Cicatrizagao: Coagulagio: Anestesia Odontolagica:
03 - EXAME EXTRA-ORAL
Faceis: Cicatrizes: Tumefagoes: Linfonodos:
Edemas: Respiragao: Assimetria: ATM:
Outros:
04 - EXAME INTRA ORAL
I-LESOESDEMUCOSA ( )sim ( )nao lll- FLUOROSE ( )presente ( )ausente
Classificagao: IV- TRAUMATISMO ( )sim ({ )n@o causa:
Descrigao: V- BRUXISMO ( )sim ( )nao
Localizagao: VI- XEROSTOMIA { )sim ( )nao
Diagnostico: VIl- HALITOSE ( )sim ( )ndo
Encaminhamento: VIlI- HIGIENE ORAL {( )ma ( )regular ( )boa
CID n®: IX- MA OCLUSAO { nenhuma ( )leve ( )moderada
grave (__)outros
1I- ESTADO PERIODONTAL XIl- APARELHO ( )sim ( )ndo
ORTODONTICO
0= salde periodontal 3=bolsa4-5 mm X- USO DE PROTESE ( )nenhuma :
1= sangramento 4=bolsa + 6 mm ()proteseparcial / ( )sup ( )inf
2= tartaro X= sextante excluido () protese total I { Jsup ( )inf
XI- NECESSIDADE DE { )nenhuma
17-16 " 26-27 PROTESE: ( )proteseparcial / ( )sup ( )inf
( ) protese total I ( )sup )inf
( ) necessidadedereparo ( )sup ( )inf
47-46 31 36-37 Xill- HABITOS NOCIVOS: ( )roerunhas
= ( ) morder canetallapis
OBSERVACOES: ( )respirar pela boca




Declaro que as informagdes por mim prestadas sao verdadeiras. Estou ciente do planejamento estabelecido, e concordo com a
mesmo. Comprometo-me a informar qualquer alteracéo do meu quatro de satde atual.
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Sao Jodo da Ponte, de de20_
. Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal
EXAME INICIAL 2° EXAME 3° EXAME 49 EXAME
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