Data do ingresso no programa

Nome completo:

Especializagdo em
Saude da Familia
Universidade Federal de Pelotas

Y S

___ Numero do prontuario:

SAUDE BUCAL DO ESCOLAR
ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Cartdo SUS

Endereco:

Telefones de contato:

Nome da mae:

Nome do pai:

/

Data de nascimento __ / _/

Baixo risco

Risco moderado

Alto risco

A: auséncia de
cavidade de
carie, sem placa,
sem gengivite

A1: auséncia de
cavidade ou
mancha branca
de carie, com

A2: auséncia de
cavidade ou
mancha branca
de carie, com

B: histéria de
dente restaurado,
sem placa
/gengivite e/ou

B1: histéria de
dente restaurado,
com placa/
gengivite

C: uma ou mais de
carie inativa, sem
placa/gengivite
e/ou sem mancha

C1: uma ou mais
cavidades de carie
inativa, com placa/
gengivite

D: auséncia de
cavidade de carie,
com presenga de
mancha branca de|

E: uma ou mais
cavidades de carie
ativa

F: presenca de
dor e/ou
abscesso

e/ou sem presenca de presenga de sem mancha branca de carie carie
mancha branca | placa gengivite branca de cérie
de carie
Escolares 6 a 12 anos de idade — consulta — UBS
Data

Idade

Nome do profissional

Orientacdo sobre higiene? S/N

Orientagdo prevencéao carie S/N

Apresenta histoéria de carie? S/N

Apresenta placa visivel? S/N

Apresenta gengivite? S/N

Apresenta carie tratada? S/N

Mancha Branca? S/N

Cavidade inativa? S/N

Cavidade ativa? S/N

Risco de carie dentaria (A - F)

Tem necessidade de fluorterapia adicional? S/N

Tem necessidade de tratamento? S/N

Numero estimado de consultas de retorno?

Aplicacgao fluor tépico? S/N

Data préxima consulta

Faltou a consulta? S/N

Foi realizada busca ativa? S/N

Tratamento concluido? S/N




