o PREFEITURA MUNICIPAL DE SA0 JOAG DA PONTE - MG F—
! SECRETRARIA MUNICIPAL DE SAUDE SA0 JOAO DA PONTE
% ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA "TEMPO DE RECONSTRUIR
DEPARTAMENTO DE SAUDE BUCAL

FICHA CLINICA DE PROTESE
=2=HA CLINICA DE PROTESE

Més/Ano:

UBS: ESF:
Nome do Profissional: :

IDENTIFICA(;KO DO PACIENTE:
Cartdo do SUS:

Sexo: ( Jmasculino ( Jfeminino Raga/Cor: ( Jbranca ( Jparda ( )preta

Nascimento:

Nacionalidade:
Endereco:
Telefone:

Procedimento realizado ( ) PROTESE TOTAL REMOVIVEL SUPERIOR - 07.01.07.013-7
( ) PROTESE TOTAL REMOVIVEL INFERIOR - 07.01.07.012-9
() PROTESE PARCIAL REMOVIVEL SUPERIOR - 07.01.07.010-2
( ) PROTESE PARCIAL REMOVIVEL INFERIOR - 07.01.07.009-9
DATA DA MOLDAGEM: T

DATA DA ENTREGA: / /
OBS.:




