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L. “Mador de Nececaidades Especiale: ()5Im = especificar [ Gestante ( )5im = e4atdgio: Pressdo Arterial: eso:
(B LLE) ( IN3o X mmHg Kq
Quela odontoidaica principal/ HIEtbrico da queis: -4
Hi5torico de saude atual e pacsado: B -
Histérico de tratamento médico e internaches hospitalares.
H"*érlco familiar:
Uso ge medicamentos, alerglas, hadbitos nocivos:
Detalhamento-acompanhamento de condigio sistémica alterada encontrada:
Cicatrizagao: Coagulagdo: Anestesla Odontoléglca:
|
%,
“U3- EXAME EXTRA-ORAL
Facies: Cicatrizes: Tumefagdes: Linfonodos:
Edemas: Respirago: Assimetria: ATM:
Outros:
| _04- EXAME INTRA-ORAL
I- LESOES DE MUCOSA () sim ( )ndo Il- FLUOROSE ( ) presente ( ) ausente
—_—
Classificagéo: IV- TRAUMATISMO ( )sim ( )ndo causa:
Descrigéo: V- BRUXISMO ( )sim ( )ndo
Locallzag&o: VI- XEROSTOMIA ( )sim ( )ndo
Diagnostico: VIl- HALITOSE ( )sim ( )ndo
Encaminhamento: VIIl- HIGIENE ORAL ( )md ( )regular ( )boa
CIDn": IX- MA OCLUSAO ( )nenhuma ( )leve ( ) moderada
(_)grave (__) outros
II- ESTADO PERIODONTAL Xll- APARELHO ( )sim ( )ndo
ORTODONTICO
0= salde periodontal 3= bolsa 4-5 mm X- USO DE PROTESE ( ) nenhuma
1= sangramento 4= bolsa + 6 mm () protese parcial / ( )sup ( )Inf
2= tértaro X= sextante excluido ( ) prétesetotal  / (_ )sup ( )inf
" ' XI- NECESSIDADE DE () nenhuma
17-16 1 26-27 PROTESE: () protese parcial / ( )sup ( )inf
( )protesetotal / ( )sup ( )inf
() necessidade de reparo ( )sup ( )inf
47-46 31 36-37 XIll- HABITOS NOCIVOS: | ( ) roer unhas
() morder caneta/lapis
OBSERVAGOES: () respirar pela boca
() ranger dentes dia/noite
() chupar chupeta
() outros
XIV- OUTROS HABITOS: ( ) fumante () etilista/alcoolista
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Declaro que as Informagbes por mim prestadas 530 verdadeiras, Estou clente do planejamento estabelecido,
mesmo. Comprometo-me a Informar qualquer alteragdo no meu quadro de salde atual.
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DATA: DENTE:

PROCEDIMENTO:

C.D.

LEGENDA:
Restauragao: AZUL
Lesdo cavitada: VERMELHO

Dente extraido: X AZUL
Extra¢do indicada: X VERMELHO

Endodontia indicada: W VERMELHO
Endodontia realizada: W AZUL

Lesdo insipiente/mancha branca: VERDE
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