
Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto
Secretaria da Saúde

Divisão Odontológica

FICHA CLÍNICA ODONTOLÓGICA

Nome: .................................................................................................. DN: ................

Endereço: .....................................................................................................................

Fone: ................................................................. Cep: .................................................

Ocupação: ...................................................................................................................

Hygia: ............................................ CNS: ....................................................................

Nome da Mãe: .............................................................................................................

RELATOS DE INTERESSE CLÍNICO-ODONTOLÓGICO

SIM

Precauções: ...............................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

1. Diabetes

2. Nefrite

3. Hipertensão

4. Cefaleias

5. Hepatite

6. Psiquiátricos

7. Gravidez

8. Dor ATM

9. Cardiopatias

10. AIDS

11. Alergias

12. Reumatismo

13. Hemofilia

14.

15.

NÃO NÃO NÃOSIM SIM

OBSERVAÇÕES

Data  ............/............/.............      ........................................................................................
ASSINATURA

Cód. Material: 027.004.001.000020

DATA OBSERVAÇÕES



Diagnóstico Tratamento Executado
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DATA DATADENTE DENTERUBRICA RUBRICADESCRIÇÃO RESUMIDA DO TRATAMENTO DESCRIÇÃO RESUMIDA DO TRATAMENTO
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