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SAUDE BUCAL - PMPA Data do exame

Responsavel exame

@projetomaiovermelho us
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome: Ocupacgao:
bF N atual ou anterior (se aposentado)
CPF OU CNS HISTORIA MEDICA doencas/condigbes atuais e
Sexo:___ Cor: Data Nasc.: ___/ I anteriores/alergias/acidentes/medicamentos
Cidade:
HABITOS
Fumo Alcool
( )ndo ( )sim ( )ex-fumante. Parou ha _ anos ( )ndo ( )sim ( ) Parou de beber ha anos
Quantidade: cigarros/dia Duragéo: anos ( ) cerveja ( )vinho ( )destilados

TIPO DE TABACO ( ) cigarro comum ( ) palheiro/fumo | ( )diaria ( )semanal ( )mensal ( )raro
() eletrénico ( )narguilé ( ) outro

Exposigao solar Outros

() ndo ( )sim Uso de protetor ( ) ndo ( )sim ( )chimarrdado ( ) sexo sem protegao
() outras drogas

EXAME FisiCO

AUSENCIA DE DENTES ( )ndo ( )Superior ( )parcial ( )total ( )Inferior ( ) parcial ()
( )sim total

USO DE PROTESES MOVEIS | ( ) n&o ( )sim | ( )PPR - ( )Superior ( )Inferior

( ) PT-( )Superior ( )Inferior
Condigbes: ( )satisfatoria ( )Jdesgastada/fraturada

HIGIENE BUCAL ( ) satisfatéria ( )regular ( )ruim

NECESSIDADE DE TRATAMENTO [ ( ) ndo ( ) simorientado a buscar US
ODONTOLOGICO

Exame Flslco

( lintra-Ossea ( )extra-Ossea

Lesdes (DESENHAR NO ESQUEMA ACIMA, COM ATENGAO PARA O TAMANHO E LOCALIZAGAO)

Leséao Tamanho |Cor Sintoma(s) Tinha notado? | Diagnéstico/ conduta
fundamental |cm xcm

Lesao 1 ( )ndo ( )sim
Lesao 2 ( )ndo ( )sim
Lesao 3 ( )ndo ( )sim

Encaminhamento : Foi realizada consultoria com estomatologia? ( ) ESTOMATONET ( ) 0800 ( )Whats ( ) Nao

Foi encaminhado via GERCON? ( ) sim ( )néo Fotos enviadas? ( ) sim ( )ndo

PACIENTE: Declaro que fui informado e orientado a respeito do meu estado de saude bucal e que autorizo a utilizagdo das
imagens e informagdes a respeito do meu exame de forma andénima, em atividade de ensino e pesquisa.

Assinatura:




