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[bookmark: _Toc335288950]PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO

	LOCAL DO ATENDIMENTO:   
	CÓDIGO:  

	CLIENTE
	NOME:  
	ESTADO CIVIL:  
	IDADE:  
	SEXO:  
	PROFISSÃO:  

	
	RESIDÊNCIA:   
	CIDADE:  

	
	RESPONSÁVEL:  
	ASSINATURA:
	DATA:  

	
	AUTORIZO TRATAMENTO DENTÁRIO  SIM(   )    NÃO(   ) 
	PREVENÇÃO   SIM (   )    NÃO (   )
	RESTAURAÇÃO   SIM (   )     NÃO (   )
	EXTRAÇÃO   SIM (   )   NÃO (   )



DENTES PERMANENTES
	
8

	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8


DENTES TEMPORÁRIOS
	
V

	IV
	III
	II
	I
	I
	II
	III
	IV
	V



	Dados Clínicos:
	A - Ausente
	R - Restaurado
	PM - Prótese Móvel 
	AOF - Aparelho Ortodôntico Fixo

	
	H - Hígido
	X - Extraído
	PR - Prótese Fixa
	AOM - Aparelho Ortodôntico Móvel

	
	H - Hígido
	/ - A extrair
	RF - Rest. Fraturada
	IAO - Indicação de Aparelho Ortodônt.



	Exames Complementares:
	Rx  - Radiografar
	ITE - Indicado Tratamento Endodôntico   (S  -  N)

	
	
	Bi - Biopsia
	ITP - Indicado Tratamento Protético         (S  -  N) 

	
	
	
	ITO - Indicado Tratamento Ortodôntico      (S  -  N)



Cirurgias:_________________________________________________________________________________________


	Aspecto Geral da Cavidade Bucal
Lábios                        N (    )        I (___________________
Mucosa Jugal            N (    )        I (___________________
Àrea retromolar         N (    )        I (___________________
Língua                       N (    )        I (___________________
Soalho da boca         N (    )        I (___________________
Palato duro e mole    N (    )        I (___________________
Istmo das fauces       N (    )        I (___________________
Glândulas salivares   N (    )        I (___________________
	ANAMNESE
- Está sob cuidados médicos?            S (   )    N (   )
Motivo: ________________________________________
- Está tomando remédio?                   S (   )    N (   )
Qual? _________________________________________
- Sente tontura frequente?                 S (  )     N (   )
- Falta de ar?                                      S (  )     N (   )
- Sua pressão arterial é normal?        S (  )     N (   )
Alta _______________ Baixa __________________
- Sente mal quando toma anestesia? S (   )  N(   )
Nunca tomou (   )
- Sangra muito quando se fere?         S (  )   N(   )
- Sofreu alguma cirurgia nos últimos 5 anos?
S (   )    N (   )       Qual?__________________________
- Está grávida?    S (   ) Mês ___________    N(   )
- As gengivas sangram quando escova os dentes?
S (   )   N (   )
- Tem ou já teve:
(    ) Alergia – Qual? ______________________________
(    ) Diabetes – Família?___________________________
(    )Problema cardíaco na família?___________________
(    ) Doença venérea? Qual?_______________________
(    ) Anemia
(    ) Hepatite
(    ) Febre reumática
(    ) Pneumonia
(    ) Hanseníase (lepra)
(    ) Tuberculose – Na família?______________________
(    ) Hemofilia
(    ) Epilepsia
Outras Informações:  

	
Cadeias ganglionares  N (   )       I (___________________
______________________________________________)

Gengiva                    N (    )          I (__________________
Tártaro                      S (    )          N (     )

	

	Outros Dados:___________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
Exames Requisitados
	

	Data
	Natureza
	Resultado
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
ASSINATURA:  ALUNO:__________________________

                         MATRÍCULA:_______________________
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