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Paciente com Necessidades Especiais

Gestante

*

Consulta Agendada

Escuta Inicial / Orientagao

Tipo

Consulta no Dia

Atendimento
Demanda

Espontanea

Atendimento de Urgéncia

K%k

Primeira Consulta Odontolégica Programatica

Consulta de Retorno em Odontologia

Tipo de

Consulta

Consulta de Manutengé@o em Odontologia

*

Abscesso dento alveolar

Alteragdo em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou Fissuras Labio Palatais

Fluorose dentaria moderada ou severa

Traumatismo dento alveolar

Vigilancia em Satde Bucal

Nao identificado
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Acesso a polpa dentaria e medicagao (por dente)

Adaptagdo de Prétese Dentaria

Aplicagdo de cariostatico (por dente)

Aplicagdo de selante (por dente)

Aplicacao topica de flor (individual por sessao)
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Capeamento pulpar

Cimentagao de protese

Curativo de demora c/ ou s/ preparo biomecéanico

Drenagem de abscesso

Evidenciagéo de placa bacteriana

Exodontia de dente deciduo

Procedimentos (Quantidade realizada)

Exodontia de dente permanente

Instalagéo de protese dentaria

Moldagem dento-gengival p/ construg&o de prétese dentaria

Orientagdo de Higiene Bucal
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Legenda: D Opcéao Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgdo desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Movel

07 - Polo (Academia da Saude) 08 - Instituigao / Abrigo

03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros

10 - Unidade socioeducativa

09 - Unidade prisional ou congéneres

* Campo Obrigatorio

** Este campo nao é obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontanea
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