IR SAUDE BUCAL
'CAMPO 1 = IDENTIFICAGAO

Fate campo pode ser praenchido por qualquer profissional da Equipe de Sadde.

s dados devern ser preenchidos por extenso, completos, sem sbraviature ¢ de forma legivel.

Data do atendimento: / / N# Cartéo SUS:

Nome completo: Risco Social Familiar:
D Nasc: / / ldade: Naturalidade:

Endereco: Tel.:
Sexo: Masc. { ) Fem. () Profissao / Ocupagao:

Local trabatho / Estudo: Horério Trabatho / Estudo:
Estada Civil: Grau de instrug&o:

Nome do responsével: Grau de relacionamento:

CAMPO 2 ~ ANTECEDENTES PESSOAIS

Este campo pode ser preenchide pelo enfermeiro, médico ou CD. Preencher somente se néio houver prorntudric de satde de famfia,

Historico de satde atual e passado:

Histérico de tratamento médico e internacbes hospitalares: Histérico Familiar:

Uso de medicamaento, alergias, habitos nocivos:

Detalhamento / Acompanhamento de condicio sistémica alterada encontrada:

CAMPO 8 ~ ANTECEDENTES ODONTOLGGICOS GERAIS
Este campo deve ser preenchido pilo CD.

]
Histérico de tratamento odontolégico, reagho a anestésico local, dificuldade de coagulagéo/cicatrizagac ou outras
mitercorréncias:

Resisténcia ao tratamento odontolégico: { 18 ()N Causa:
Fez Primeira Consulta Odontolégica no tltimo ano no SUS municipai? ( )S ()N { ) Nao sabe
Queixa odontolégica principal: Ultima visita ao dentista:
{ ) nunca foi
Histérico da queixa () menos de 1 ano
{ tdeladanos
(Y hd 3 ou mais snos
Histérico de outros incdémodos na boca:
Impacto na qualidade de vida:
Alimentacho:
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