PRONTUARIO ODONTOLOGICO

(Identificagdo do Profissional)
NOME DO PROFISSIONAL
CIRURGIAO-DENTISTA - CLINICO GERAL
CROSP N°
Enderego completo

IN FORMAC()ES DO PACIENTE
Prontuério n®

Nome:

RG. n°. Orgao Expedidor
CPF n°. /

Data de Nascimento / /

Sexo

Naturalidade Nacionalidade

Estado Civil Profissao

Telefone: Cel: Email:

Enderego Residencial

Enderego Profissional

Indicado por

Convénio N° de Inscri¢do

CD. anterior Atendido em /

RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO

Nome

RG. n°. Orgdo Expedidor  CPF n°.
Telefone: Cel: Email:

Estado Civil:

Conjuge

RG. n°. Orgao Expedidor CPF n°.

Telefone: Cel: Email:




ANAMNESE

Estd tomando algum medicamento? | |Sim | |N3o.

Quais?

Tem algum tipo de alergia? | |Sim | |Ndo | |N3o Sei.

Qual?

Suapressdoé: | | Normal | | Alta | |Baixa | |Controlada com medicamento

Tem ou teve algum problema de coragao?

Sente falta de ar com freqiiéncia? | |Sim | |N3o

Tem diabetes? | |Sim | |Ndo | |N3o Sei

Quando se corta hd um sangramento | |Normal | |Excessivo

Sua cicatrizac3o é: | |[Normal | |Complicada

Jafez algumacirurgia? | |Sim | |Nao

Gestante?| |Sim | |N3o | |N3o Sei (Semanas: )

Problemas de saude que ja teve:

Queixa principal:

J4 teve alguma reacdo com anestesiadental? | |Sim | |N3o
Qual?

Quando foi seu ultimo tratamento dentario?

Tem sentido alguma dor nos dentes ou na gengiva? | |Sim | |Nao
Sua gengiva sangra?| |Sim | |N3o | |Durante ahigiene | |asVezes
Tem sentido gosto ruim na boca ou bocaseca? | |Sim | |Nao

Quantas vezes escova os dentes por dia?

Usa fio dental? | |Diariamente | |asvezes

Sente dores ou estalos ho maxilar ou no ouvido? | |Sim | |N3o
Range os dentes de dia ou de noite? | |Sim | |Nio

J4 teve alguma ferida ou bolha na face ou nos ldbios? | |Sim | |N3o
Fuma? | |Sim | |N3o Quantidade:

Declaro para fins de direito que as informagdes acima prestadas sao verdadeiras.
Sao Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou responsavel



EXAME FiSICO
Avaliagao Fisica:

Estado Geral: Peso Referido Kg Altura

Pulso bpm Freq. Cardiaca PA X ( repouso)

Condig¢oes Dentdrias

Condigdes pré- tratamento Data / /]

18 17 16 15 14 13 12 11§21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 419§ 31 32 33 34 35 36 37 38

Observagdes




Condigdes pos-tratamento Data /]

18 17 16 15 14 13 12 11§21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 419§ 31 32 33 34 35 36 37 38

c

b

a

a: faces restauradas ou exodontias; b: material utilizado ou cérie, c: canais tratados/ radiografias
ou outras observagoes.

Observagdes




PLANO DE TRATAMENTO — CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Paciente:

Cirurgiao-Dentista:

Opgéo de tratamento: () Opgédo 1 (__ ) Opgao 2 (__ ) Opgéo 3
Opcao 01:

Propdsitos:

Riscos:

Custos:

Opcao 02:

Propdsitos:

Riscos:

Custos:

Opcao 03:

Propdsitos:

Riscos:

Custos:

Declaro que o(a) cirurgido(a)-dentista , esclareceu-me
adequadamente os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, bem como
que o sucesso do tratamento dependera da resposta bioldégica do meu organismo a
técnica empregada e de minha colaboragdo, atendimento as prescri¢des,
encaminhamentos e demais solicitagbes do profissional.
Declaro, ainda, que estou ciente que eventuais auséncias as consultas e o nao
atendimento das orientag¢des profissionais prejudicarao o resultado pretendido, uma vez
que a Odontologia ndo se ftrata de uma ciéncia exata, sofrendo limitagdes.
Informo que, estou ciente de que, no curso do tratamento, dependendo da resposta
biolégica, podera haver a necessidade de alteracdo do plano de tratamento, da técnica
empregada, e da previsao orcamentaria.
Por fim, aceito e autorizo a execugéo do tratamento —opgdo ___, comprometendo-me
a cumprir as orientagbes do profissional e arcando com os custos estipulados no
orcamento apresentado.

Local e data.

Assinatura do Paciente ou seu Cirurgiao(a)-Dentista

Responsavel legal



FICHA CLIiNICA

Data

Evolugao e Intercorréncias
do tratamento, inclusive
observagoes

Assinatura do Paciente
ou Responsavel

Cirurgido-Dentista
(Carimbo e Assinatura)

Fonte: CRO-SP




