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Local de atendimento™ (ver jegenda)

Paciente com necessidades especiais

Gestante

*,| Consulta agendada

Escuta inicial/Orientacdo

Consulta no dia

Tipo
atendimento

Atendimento de urgéncia

Demanda
Espontanea

Primeira consulta odontolégica programatica

Consulta de retorno em odontologia

Tipo de
consulta®*
nsifta

Consulta de manutencdo em odontologia

Abscesso dentoalveolar

Alteracdo em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou fissuras labiopalatais

Fluorose dentéria moderada ou severa

Traumatismo dentoalveolar

N&o identificado

naanaaneeeeeeennN
aannanaeeeeeeemmn

Vigilancia em Satide Bucal®

anaenneeeeeeeemn

aennenneeeeeeen

Ieanenneeeeee e

Acesso a polpa dentaria e medicacao (por dente) | |__|

[

Adaptacdo de protese dentaria |

[ |0000000000000000IE

Aplicacdo de cariostatico (por dente) |__| |

L

I [C 0000000000000

Aplicacdo de selante (por dente) |_| |_|

Aplicacdo topica de fltor (individual por sess&o) ]

CCC OO O00000co0000000a-

Capeamento pulpar |_| I_I

CICICICICIC ioo0ooooononoooooiC

[

[EEEECEDGDGGDDOOOOOOQDDE
CICICICICIC I oooooooooooonoolic

Cimentacao de protese dentaria |_| |_|

CICC|CIC|CC o00o0ooo0000000|IC

Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecanico b o
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Evidenciacédo de placa bacteriana |_| |___| |_| |_[ |_|
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Exodontia de dente deciduo |_| |__| |_| |_| |_|

Exodontia de dente permanente |_| |_| |_| |_| |_|

||

Procedimentos (quantidade realizada)
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Profilaxia/Remocdo da placa bacteriana

Pulpotomia dentaria

Radiografia periapical/interproximal

Raspagem alisamento e polimento supragengivais

(por sextante)

Raspagem alisamento subgengivais (por sextante)

Restauracao de dente deciduo

Restauracao de dente permanente anterior

Restauracdo de dente permanente posterior

Retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente)

Selamento provisorio de cavidade dentaria

Tratamento de alveolite

Ulotomia/ulectomia
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Local de Atendimento: O1- UBS 02 - Unidade mével 03 - Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude)

08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

Legenda: (J opcao multipla de escolha O Opgéao unica de escolha (marcar X na op¢ao desejada)
*Campo obrigatério

**Este campo n3o é obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontanea
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