Resolucédo n° 3/2024 — Pré-Reitoria de Administracédo e Planejamento

“Aprova Procedimento Operacional
Padrdo da Clinica Escola de
Odontologia do Centro Universitario
Campo Real”.

O Centro Universitario Campo Real, mantido pela UB Campo
Real Educacional S/A, por intermédio da Pré—Reitoria de
Administracdo e Planejamento, no uso de suas atribuicbes
legais e regimentais,
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RESOLVE:
Art. 1° Aprovar Procedimento Operacional Padrao da Clinica
Escola de Odontologia do Centro Universitario Campo Real.

Art. 2° Ficam revogadas as disposi¢cdes em contrario.

Centro Universitario Campo Real, 19 de fevereiro de 2024.
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Esse manual atende o curso de Odontologia
do Centro Universitario Campo Real, como
protocolos de procedimentos realizados na
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1. INTRODUGAO

Este Procedimento Operacional Padrao (POP) tem como objetivo padronizar as rotinas de
gestdao e atendimento na Clinica Escola do Centro Universitario Campo Real, assegurando a
qualidade, a ética e a eficiéncia nos servigos prestados a comunidade e no processo de formacgao

académica.

A Clinica Escola € um ambiente de aprendizado supervisionado que integra teoria e pratica,
oferecendo aos académicos a oportunidade de desenvolver competéncias técnicas, humanisticas
e éticas no atendimento aos pacientes. Nesse contexto, a organizagao adequada das atividades
de gestao e a condugao de um atendimento qualificado sao fundamentais para garantir a segurancga

dos pacientes, o bom funcionamento dos servicos e a exceléncia no processo educativo.

Este POP estabelece diretrizes claras para o acolhimento, agendamento, registro, fluxo de
atendimento e condutas administrativas, buscando promover a padronizacdo das acgdes, a

transparéncia nos processos e a satisfagao dos usuarios e colaboradores da Clinica Escola.

2. OBJETIVOS

1. Padronizar as rotinas administrativas e assistenciais da Clinica Escola, garantindo
organizacgao, eficiéncia e seguranca no ambiente académico e no atendimento a

comunidade.

2. Orientar os académicos, docentes e colaboradores quanto as praticas adequadas de gestao
e atendimento, assegurando o cumprimento das normas institucionais e dos principios

éticos.

3. Estabelecer fluxos claros e eficientes para o agendamento, acolhimento, registro,

acompanhamento e finalizagao dos atendimentos aos pacientes.

4. Promover a integragdo entre as atividades de gestdo e assisténcia, assegurando o uso

racional dos recursos humanos, materiais e estruturais da Clinica Escola.

5. Garantir um ambiente de aprendizado seguro e estruturado, que favoreca o desenvolvimento

de competéncias técnicas e humanisticas por parte dos académicos.

6. Contribuir para a qualidade do servigo prestado a comunidade, assegurando a satisfagéo

dos pacientes e o fortalecimento do compromisso social da instituicao



3. POP — ORGANIZAGAO E GESTAO

ODONTOLOGIA - CAMPO REAL

CENTRO
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CAMPO REAIL | Protocolo Operacional Padréo - POP

EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR

Operacéao Folha 5 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cdédigo do POP: POP-ODONTO-009

POP - Procedimento Operacional Padrao

AGENDAMENTO E FLUXO DE ATENDIMENTO

Monitoramento: professor supervisor/coordenacao

Objetivo: padronizar o processo de agendamento e organizag¢ao do fluxo de atendimento clinico.

Etapas:

Registro prévio de dados do paciente e tipo de atendimento necessario.
Organizagéo da agenda por area clinica e professor responsavel.

Confirmacgao do comparecimento do paciente com 24 horas de antecedéncia.

S

Encaminhamento do paciente a clinica no horario agendado.
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Operagéao Folha 6 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-010

POP - Procedimento Operacional Padrao

ARQUIVAMENTO E SIGILO DE PRONTUARIOS

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Objetivo: Assegurar a guarda e confidencialidade das informagdes dos pacientes.

Etapas:

1. Organizagao dos prontuarios em local de acesso restrito.
2. Controle de empréstimo e devolug¢ao de prontuarios.
3. Garantia de que apenas pessoal autorizado tenha acesso as informacgoes.
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Operagéao Folha 7 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-011

POP - Procedimento Operacional Padrao

CONTROLE DE ESTOQUE E MATERAIS ODONTOLOGICOS

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Objetivo: padronizar o controle e abastecimento dos materiais necessarios ao funcionamento da clinica

Etapas:

Registro de entrada e saida de materiais em planilha ou sistema informatizado.
Verificagao periddica do estoque minimo e validade dos produtos.
Solicitagao de reposicao junto ao setor responsavel.

Ll e

Armazenamento adequado, conforme as normas de biosseguranga.
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Operagéao Folha 8 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-012

POP - Procedimento Operacional Padrao

CONTROLE DE VALIDADE DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Objetivo: Evitar o uso de produtos vencidos e garantir a seguranga do atendimento.

Etapas:

Identificagao clara da data de validade nos frascos e embalagens.
Verificagdo semanal dos prazos por setor responsavel.
Retirada imediata dos itens vencidos.

Ll e

Registro da destinagao final conforme normas de descarte.
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Operagéao Folha 9 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-013

POP - Procedimento Operacional Padrao

ABERTURA E ENCERRAMENTO DO TURNO CLINICO

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Objetivo: Normatizar as agdes de inicio e fim das atividades clinicas.

Etapas:

Checagem dos equipamentos e materiais antes do inicio do atendimento.
Verificagao das condigdes de limpeza e biosseguranga do ambiente.
Registro de atendimentos realizados ao final do turno.

Ll e

Organizagéo e limpeza dos boxes e descarte correto de residuos.
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CAMPO REAL | Protocolo Operacional Padréo - POP

EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR

Operagéao Folha 10 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-014

POP - Procedimento Operacional Padrao

SUPERVISAO E AVALIAGAO DE ESTUDANTES NA CLINICA

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Objetivo: Estabelecer critérios para acompanhamento e avaliagdo do desempenho clinico dos estudantes.

Etapas:

Acompanhamento continuo das atividades pelo professor responsavel.
Registro de orienta¢des e condutas no prontudrio e na ficha de avaliagao.

Discusséao de casos clinicos em grupo para fins pedagogicos.

Ll e

Avaliacao periddica com base em critérios clinicos, éticos e técnicos.
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4. POP - ATENDIMENTO AO PACIENTE

ODONTOLOGIA - CAMPO REAL

CENTRO
UNIVERSITARIO

CAMPO REAIL | Protocolo Operacional Padréo - POP

EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR

Operacéao Folha 11 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-015

POP - Procedimento Operacional Padrao

ACOLHIMENTO E TRIAGEM DE PACIENTES

Monitoramento: professor supervisor/coordenacao

Objetivo: Padronizar o processo de acolhimento e triagem inicial, visando a organiza¢do do atendimento e a

escuta ativa do paciente.

Etapas:
1. Recepgao cordial, identificacao e registro do paciente.
2. Checagem de documentos (RG, cartdo do SUS, encaminhamentos).
3. Triagem: queixa principal, histérico médico e odontolégico.
4. Encaminhamento ao setor adequado conforme perfil e necessidade.

11
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EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR
Operagéao Folha 12 de 37
Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-016

POP - Procedimento Operacional Padréo

ANAMNESE E PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO ODONTOLOGICO

Monitoramento: professor supervisor/coordenacao

Objetivo: Garantir o registro completo, legivel e ético das informagdes clinicas do paciente.

Etapas:

Realizagcao da anamnese dirigida (doencas sistémicas, medicamentos, alergias, habitos).
Exame fisico inicial (extra e intraoral).

Registro no prontuario: identificagdo, anamnese, hipéteses diagndsticas, condutas.

S

Assinatura do estudante e do professor responsavel.
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EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR

Operagéao Folha 13 de 17

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-037

POP - Procedimento Operacional Padrao

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Abrangéncia:

Objetivo: Assegurar que o paciente compreenda os procedimentos propostos e autorize formalmente sua

realizagao.

Etapas:

Explicagao clara e objetiva do tratamento, riscos, beneficios e alternativas.
Entrega do termo de consentimento para leitura e esclarecimento de duvidas.

Assinatura do paciente/responsavel legal e do profissional.

A e

Arquivamento do termo no prontuario fisico ou digital.
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EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR

Operagéao Folha 14 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-018

POP - Procedimento Operacional Padrao

ATENDIMENTO A PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Objetivo: Normatizar a conduta para pacientes com limitagdes fisicas, mentais ou sistémicas.

Etapas:

Identificagao prévia das necessidades (mobilidade, comunicagédo, medicagao).
Ajustes no ambiente e nas técnicas clinicas.

Contato com familiares e equipe multidisciplinar, se necessario.

> b=

Atendimento humanizado, com paciéncia e respeito as limitacdes.
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CENTRO
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CAMPO REAL | Protocolo Operacional Padréo - POP

EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR

Operagéao Folha 15 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-019

POP - Procedimento Operacional Padrao

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO EM CRIANGAS E ADOLESCENTES

Monitoramento: professor supervisor/coordenagao

Objetivo: Estabelecer condutas especificas para a abordagem de pacientes pediatricos.

Etapas:

Presenca obrigatéria do responsavel legal.
Abordagem ludica e linguagem adequada a faixa etaria.
Consentimento do responsavel e explicagdo do procedimento.

> b=

Registro cuidadoso da evolugéo clinica e cooperagao da crianga.

15




ODONTOLOGIA — CAMPO REAL
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EXCELENCIA EM ENSINO SUPERIOR

Operagéao Folha 16 de 37

Responsavel Técnico: Fernanda Garcia Krinski Sidor CRO/PR 27.226 Cddigo do POP: POP-ODONTO-020

POP - Procedimento Operacional Padrao

URGENCIA E EMERGENCIA ODONTOLOGICA

Monitoramento: professor supervisor/coordenacao

Objetivo: Definir as agbes diante de quadros urgentes, como dor intensa, trauma ou infecgéo.

Etapas:

Avaliacao rapida do quadro e sinais vitais.
Atendimento prioritario conforme gravidade.
Comunicacao imediata com professor supervisor.

Encaminhamento para servico especializado, se necessario.

o~ 0N =

Registro detalhado no prontuario com horario, conduta e evolugao.
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PRONTUARIO N©°

1. DADOS CADASTRAIS

NOME:

RG: CPF:

DATA DE NASCIMENTO: TELEFONE:

ENDERECO: EMAIL:

DATA DO CADASTRO: CONTATO DE EMERGENCIA:

ALUNO RESPONSAVEL PELO CADASTRO: PROFESSOR RESPONSAVEL:

1. HISTORIA MEDICA

Estd ou esteve em tratamento médico nos ultimos 6 meses? ( )SIM ( )NAO
Motivo:
Possui comorbidades? ( )SIM ( )NAO
Quais:
Estd em uso de alguma medicacéo: ( )SIM  ( )NAO
Quais/ posologia:
Esta gravida? ( )SIM ( )NAO
Possui alergias? ( )SIM ( )NAO

Quais:
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E fumante?

( )SIM ( )NAO Sesim, ha quanto tempo?

Ja passou por procedimento cirdrgico?

( YSIM ( )NAO Quais:

Apresentou alguma complicagdo com a anestesia?

( )SIM ( )NAO Qual:

Apresentou complicacdo com a cicatrizagao?

( )SIM ( )NAO Qual:

2. HISTORIA ODONTOLOGICA

Queixa principal?

Realizou algum tratamento odontolégico nos ultimos 6 meses? ( )SIM () NAO

Qual:

Ja passou com alguma cirurgia oral? ( )SIM ( )NAO

Se sim, como foi?

Tem sentido alguma dor nos dentes ou na gengiva? ( )SIM ( )NAO

Qual:

Sua gengiva sangra? ( )SIM ( )NAO ( )DURANTEAHIGIENE ( )ASVEZES

Quantas vezes escova os dentes por dia?

Usafiodental? ( )SIM ( )NAO Quantasvezes ao dia?

Aperta ou range os dentes de dia ou de noite? ( )SIM ( )NAO

Percebeu alguma ferida na boca? ( )SIM ( )NAO
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3. EXAME FiSICO EXTRA ORAL

& @ﬁv Clinica

ALTURA: PESO: PA:
Possui assimetria facial? (
Possui edema na face? (
Possui alguma lesdo em pele? (
Possui alteracéo na cor dos labios? (
Possui alteragcdo na comissura labial? (
Possui alteragao nos linfonodos? (
Possui alteragcdo na ATM? (

4. EXAME FiSICO INTRA-ORAL

Possui alteragcdo na mucosa labial superior ou inferior? (
Possui alteracdo na mucosa jugal direta ou esquerda? (
Possui alteracao no palato duro? (
Possui alteragao no palato mole? (
Possui alteracao na orofaringe? (
Possui alteracao no dorso, bordas laterais ou ventre de lingua? (
Possui alteracado no assoalho de boca? (
Possui alteragcao na gengiva ou rebordo alveolar? (

) SIM
) SIM
) SIM
) SIM
) SIM
) SIM
) SIM

) SIM
) SIM
) SIM
) SIM
) SIM
) SIM
) SIM

) SIM

) NAO

) NAO

( )NAO

) NAO
) NAO

( )NAO

) NAO

( )NAO

( )NAO

( )NAO
( )NAO
( )NAO

( )NAO

( )NAO

( )NAO
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5. ODONTOGRAMA

1811716 |15]14] 13| 12]11

btod bead Pt
: ‘RTA

21] 22] 23]24| 25] 26] 27] 28

48|47 | 46 [ 4544 [43142] 41

DENTE

DIAGNOSTICO

3113213313435 [36 [ 37138

| I '( N
DENTE DIAGNOSTICO

Encaminhamento (disciplina):
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

portador(a) do RG n°® , CPF n° )

residente no enderego

Declaro que:

1. Preenchi e assinei corretamente a ficha de anamnese, fornecendo informacdes verdadeiras sobre minha
saude geral e bucal, incluindo doengas pré-existentes e uso de medicamentos até a presente data. Reconhego
que a omisséo de informagdes pode interferir negativamente no planejamento na evolugdo do tratamento,
causando danos a minha saude e/ou prejuizos ao tratamento aqui acordado.

2. Apds avaliagao clinica e exames complementares, fui devidamente esclarecido(a) pelo(a) profissional sobre
o diagnéstico, planejamento, objetivos e riscos do tratamento. Tenho ciéncia da minha responsabilidade em
colaborar durante o tratamento.

3. Compreendo que auséncias as consultas e o ndo cumprimento das orientagdes profissionais podem
prejudicar o resultado pretendido, devido as limitagées da Odontologia como ciéncia.

4. Comprometo-me a comparecer pontualmente nas consultas agendadas, seguir as prescricoes e
encaminhamentos, e informar qualquer alteragado decorrente do tratamento.

5. O(a) cirurgidao-dentista me informou que a técnica e os materiais a serem utilizados possuem comprovagéao
cientifica, respeitando os padroes profissionais e o estado atual da ciéncia.

6. Entendo que a Odontologia ndo é uma ciéncia exata, e os resultados podem variar devido a resposta biolégica
do meu organismo, limitagdes da ciéncia e colaboragao necessaria.

7. Entendo a importancia do acompanhamento pds-tratamento e me comprometo a retornar para consultas de
acordo com as orientagbes do(a) profissional. Compreendo que a durabilidade dos procedimentos
odontoloégicos nao pode ser garantida, pois depende das condigdes de minha saude e outros fatores.

8. Autorizo a utilizagdo do meu prontudrio para fins académicos e cientificos, incluindo a exibigdo de imagens e
exames para fins didaticos, conforme previsto no Cédigo de Etica Odontoldgica.

9. Compreendo que estou realizando meu tratamento odontolégico em uma clinica escola e que os
procedimentos serao realizados por académicos do curso de odontologia acompanhados por um professor
responsavel.

/ /

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL LEGAL Guarapuava/PR
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Ficha de Planejamento
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PLANO DE TRATAMENTO POR SESSOES

1a

2a

36

43

5a

63

7a

86

93

108

DATA__ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:
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DATA__ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:

DATA __ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:

DATA __ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:
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DATA __ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:

DATA__ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:

DATA __ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:
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DATA __ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:

DATA__ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:

DATA __ / /

Descricao do procedimento realizado:

Prof. responsavel:
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DATA DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ALUNO ASS. PACIENTE

é’@“‘\s CIl’nica




Clinica _
vOdontologica
Campo Real

3 C

FICHA DE ANAMNESE - ODONTOPEDIATRIA

Data de Nascimento: / /

Telefone:

Nome do responsavel: CPF:

Aluno responsavel pelo cadastro: Prof:

Histérico de Saude da Crianga
Est4 ou esteve em tratamento médico nos ultimos 6 meses? ( ) SIM ( ) NAO

Motivo:

Possui alguma doenga crénica? ( ) SIM () NAO

Quais?

Esté usando alguma medicagao continua? ( ) SIM( ) NAO

Quais?

J4 esteve hospitalizado ou passou por alguma cirurgia? ( ) SIM () NAO

Motivo:

Mae teve alguma intercorréncia na gestacao? ( ) SIM ( ) NAO

Quais?

Possui alergias? ( ) SIM ( ) NAO

Quais?

Seu filho(a) teve alguma das doencas da infancia? ( ) SIM( ) NAO

Quais?

Seu filho(a) tem infecgdes de garganta com frequéncia? ( ) SIM( ) NAO

Qual a frequéncia?

Como é o sono do seu filho(a)?

Como é a alimentagéao do seu filho(a)?

Peso: Altura: Calendario vacinal atualizado ( ) SIM( ) NAO

Ha mais alguma informacéao de saude que ache pertinente nos informar?
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Histérico Odontolégico da Crianca

Com qual idade erupcionou o primeiro dente?

Queixa principal:

Ja foi ao dentista? () SIM () NAO H4 quanto tempo?

Precisou de algum tratamento?

Jateve dorde dente? ( )SIM( ) NAO Ha quanto tempo?

Qual atitude foi tomada quando isso aconteceu?

Ja precisou de anestesia odontolégica? ( ) SIM () NAO Teve alguma reagao?

Ja sofreu algum traumatismo? ( ) SIM( ) NAO Ha quanto tempo?

Escova os dentes quantas vezes ao dia?

Quem escova os dentes da crianga?

Usa fio dental? ( ) SIM( ) NAO
Produtos para bochecho? ( )SIM( ) NAO
Dorme sem escovar os dentes? ( ) SIM ( ) NAO

Qual pasta a crianga esta usando?

HABITOS

HABITO SIM NAO

QUANDO PAROU?

Aleitamento materno

Uso da mamadeira

Uso da chupeta

Succao digital

Aleitamento Materno — Qual a frequéncia?

Uso de mamadeira — Horario, frequéncia e conteudo:

Uso de chupeta — Qual a frequéncia?

Succao digital — Qual a frequéncia?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, s

portador(a) do RG n°® , CPF n° ,

residente no enderego

Declaro que:

1. Preenchi e assinei corretamente a ficha de anamnese, fornecendo informacgdes verdadeiras sobre minha
saude geral e bucal, incluindo doengas pré-existentes e uso de medicamentos até a presente data. Reconhego
que a omisséo de informagdes pode interferir negativamente no planejamento na evolugdo do tratamento,
causando danos a minha saude e/ou prejuizos ao tratamento aqui acordado.

2. Apds avaliagao clinica e exames complementares, fui devidamente esclarecido(a) pelo(a) profissional sobre
o diagnéstico, planejamento, objetivos e riscos do tratamento. Tenho ciéncia da minha responsabilidade em
colaborar durante o tratamento.

3. Compreendo que auséncias as consultas e o ndo cumprimento das orientagdes profissionais podem
prejudicar o resultado pretendido, devido as limitagées da Odontologia como ciéncia.

4. Comprometo-me a comparecer pontualmente nas consultas agendadas, seguir as prescrigbes e
encaminhamentos, e informar qualquer alteragado decorrente do tratamento.

5. O(a) cirurgidao-dentista me informou que a técnica e os materiais a serem utilizados possuem comprovagao
cientifica, respeitando os padroes profissionais e o estado atual da ciéncia.

6. Entendo que a Odontologia ndo é uma ciéncia exata, e os resultados podem variar devido a resposta biolégica
do meu organismo, limitagdes da ciéncia e colaboragéo necessaria.

7. Entendo a importancia do acompanhamento pds-tratamento e me comprometo a retornar para consultas de
acordo com as orientagbes do(a) profissional. Compreendo que a durabilidade dos procedimentos
odontolégicos nao pode ser garantida, pois depende das condigdes de minha salde e outros fatores.

8. Autorizo a utilizagdo do meu prontudrio para fins académicos e cientificos, incluindo a exibigdo de imagens e
exames para fins didaticos, conforme previsto no Cédigo de Etica Odontoldgica.

9. Compreendo que estou realizando meu tratamento odontolégico em uma clinica escola e que os
procedimentos serao realizados por académicos do curso de odontologia acompanhados por um professor
responsavel.

/ /

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL LEGAL GUARAPUAVA/PR
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Exame Clinico Extrabucal

Cabeca:

Pescoco:

Labios:

Face:

Maos:

Respiracao: ( ) BUCAL ( ) NASAL ( ) MISTA

Exame Clinico Intrabucal

Palato:

Orofaringe:

Lingua e assoalho de boca:

Freios:

Mucosa:

Gengiva e Periodonto:

Avaliacao oclusal
Presenca de espacgo primata: ( ) SUPERIOR ( ) INFERIOR
Relacao Molar: ( ) CLASSE I ( ) CLASSE Il ( ) CLASSE Il
Mordida Aberta: ( ) SIM( ) NAO
Mordida Cruzada: ( ) SIM( ) NAO
Linha Média: ( ) NORMAL ( ) DESVIO
Deglutigéo: ( ) NORMAL ( ) ATIPICA

Cronologia de erupgéo: ( ) NORMAL ( ) PRECOCE ( ) EM ATRASO

Houve perda precoce de dente deciduo? ( ) SIM( ) NAO Qual?
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ODONTOGRAMA
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DENTE DIAGNOSTICO TRATAMENTO
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DENTE DIAGNOSTICO TRATAMENTO
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DATA DESCRIGAO DO ALUNO PROF. ASS. PACIENTE
PROCEDIMENTO RESPONSAVEL RESPONSAVEL




