PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS R sus
B

FICHA CLINICA - SAUDE BUCAL
PROGRAMA PAIDEIA SAUDE DA FAMILIA

UNIDADE DE SAUDE: EQUIPE DE REFERENCIA: | N° CARTAO SUS:
NOME:
| FF..

DATA DE NASCIMENTO: SEXO: ESTADO CIVIL:

| | | rFemnivo | | mascuLiNo
ENDEREGO:
BAIRRO: | CIDADE: | FONE:
ESTA EM TRATAMENTO MEDICO? | [SIM |  |NAO | proBLEMAS DIGESTIVOS? | [SIM | | NAO | PROBLEMAS NEUROLOGICOS? |  [SIM |  |NAO
PROBLEMAS RENAIS? | [sm | |NAO | Fuma? | |siM | |NAO |proBLEMAS CARDIACOS? | |SIM | [NAO
PROBLEMAS COM HEMORRAGIA? |  |SIM | |NAO | E HIPERTENSO? | [sm | |NAo |&DiABETICO? | |sm | |NAO
FAZ USO DO ALCOOL? | |sm | |NAO
APRESENTA DOENGA INFECTO CONTAGIOSA? | |SIM | |NAO | aquAL?
ESTA TOMANDO ALGUM MEDICAMENTO? | |sm | |NAO| quaL?
TEM PROBLEMAS COM ALERGIA? | |sm | |NAO| aque?
RISCO DE CARIE | |Aato | |[mEDIO | |BAIXO | riscoperioponTAL? | |ALTO | |MEDIO | |BAIXO
ALTERAGOES EM TECIDOS MOLES | [SIM | |NAO | NECESSIDADEDEPROTESE | |SIM | |NAO auaL?

RISCOS SOCIAL / FAMILIAR E OUTRAS INFORMAGOES:

i e e e
kA e e e e e e

0 0 X 0 T D D D i I
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O O

32 33 35 36 37 38
DATA DENTES PROCEDIMENTOS cD

FO548 - MAI / 03 / SMS - ALTERADO MAR/05 - VIA UNICA - FORMATO A4 (210x297) - COD. MATERIAL: 29640



