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-1-sus Sistema 

Único 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministério 

da 
Saúde 

SISTEMA UL INFORMAÇÃO AMBU 

Boletim de ProduOlo Ambulatorlal/ 

CNES do Estabelecimento 

UF 

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

acurgia 
C80 

_. 
Q I1DADPROCEDIMENTO CÓDIGO 

PROCEDIMENTO 

ATE ND DE URGENCIA INCLUI PRESCRIÇÃO) 03.01,06.003 7 223268 

RETORNO 030101.003-O 213268 

FRENECTO IA 040101.008-2 223268 

EXCISAO E SUTURA DE LESÃO 

— 

040402009-7 223268 

REMOÇÃO DE DENTE RETI./INCLJIMPAC 0414020278 223268 

223268 REEMPLANTE E TRANSP. DENT. POR ELEM. 04.i402,024-3 

DRENAGEM DE ABCESSO BOCA E ANEXOS 04,04.02.005-4 223268 

223268 TRAT. OR. P/ TRACIONAMENTO DENTAL 04.14,02.036-7 

TRAT. DE ALVEOLITE 14.02.038-3 223268 — 
223268 MARSUPIALIZAÇÃO DE CISTOS 04.14.02.020-0 

DONTOSECÇÃO RAD./TÚNEL 04.14.02.021-9 223268 

REMOÇÃO DE SUTURA 03.0110.015-2 223268 

APICECTOMIA C/ OU S/ OBT. 04.14.02.0022 223268 

CORREÇÃO DE IRRE. DE REBORDO ALV, 04.14.02.005-7 223268 

BIOPSIA DE TEC. MOLES DA BOCA 02.01.010526 223268 

BIOPSIA DE GLAND. SALIVAR 02.01.01.023-2 223268 
EXCUSE DE CISTO ODONTOGËNICO E NÃO °DON 1061141C° 04.14.01.036 1 223268 

RX INTERPROXIMA 02.04,01.021-7 223268 

RX PERIAPICAL 02.04.01.022-5 223268 
_. 

INCISÃO DE CAL. DE GLAND. SALIVAR 04,14.01,034-5 223268 

INCISÃO DE RANULA 04.04.02.008-9 223268 

EXOD. MÚLTIPLA C/ ALVEOLOP. POR 0414.02.014-6 223268 

REMOÇÃO DE TORUS E EXOSTÓSE 04,14.02,029-4 ' 223268

TRAT. CIR. ORAL HEMORRA, BUCO DENTAL 04 14 02 035-9 223268 

TOTAL 

02 



c0.41 

-"sus Sistema 
Único 
de Saúde 

Dados Operac onais 

Ministério 
da 
Saúde 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBULAIORIAL- SAI/ 
Boletim de Produçao Ambulatorial/ BPA (Consolida 

•••••••• 

PIA 

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

PROCEDIMENTO IDADE COMO 
PROCEDIMENTO 

CB0 QUANTIDADE 

PRI M IRACONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015.3 223268 
PRIMEIRA CONSODONTOLÕGICA 03.01,01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 0301,01,015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLCIGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONSDOONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 

, 

PRIMEIRA CONS.000NTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 0 01 01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,015-3 223268  
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03,01,01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,015-3 223268  
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 22 268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01 01.0 5-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01,01.015-3 223268 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223268 

TOTAL 

ikt SAWA 

LATA 
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• 

4 -sus Sistema Ministério 

de Saúde Saúde 

Dados Operacionais 

SISTEMA DE INFOIIMAÇA0 AM 

CNES do Estabelecimento 

ff :11 

NOME DO ES TAB 

ruler. 

Ltd ENIU DE 

103 

DENTISTICA ODONTOPEDIATR 
PROCEDIMENTO 

PROCEDIMENTO 
430 QUANT 

IDADE 

URGENCIA (INCLUI PRESCRIÇÃO) — 
03 01,06.003 7 

APLICAÇÃO DE FLOOR 01 01.02.007-4 22320$122323612232U 

APLICAÇÃO DE SELANTE 01 01 02.006-6 22 2 /22328 
RETORNO 03 01.01.003-0 223108 2 2 88 

PROFILAXIA .004-0 223208/223236/223288 

RASPAGEM SUPRAGENGIVAIS 03 07 03,005-9 2232011/223136/223288 

RASPAGEM SUB (POR SFXT ) 03 07031)02-4 223201/223136/223288 

SELAMENTO PROVISÓRIO (IRM) 01 01.02 009-0 2.232011/223236/223288 

CAPEAMENTO PULPAR 03 07.01.0‘11 5 236/223288 

REST. DE DENTE DECiDUO POSTERIOR COM RESINA COMPOSTA 030701008-1 223208/723236/223288 

REST. DE DENTE DECfCiU0 POSTERIOR COM AMALGAMA 03 07 01.009-0 2 3 223288 

REST. DE DENTE DEC(DUO POSTERIOR COM IONOMFRO DE VIDRO 03 07,01 010-4 223208/223216/223288 

REST. DE DENTE DECTDUO ANTERIOR COM RESINA COMPOSTA 03.07 01.0112 n3208/223236/223288 
REST. DENTE PERMANENTE ANTERIOR 03.07.01003-1 223208/223216/223288 
REST. DE DENTE PERMAN. POSTER. COM RESINA COMPOSTA 03 07 01 012 0 

REST, DE DENTE PERMAN. POSTERIOR COM AMALGAMA 0107,01,013-9 223208 2 136/223288 
ACESSO E MEDICAÇÃO 03 07 01 0010 223208/233236/223288 

PULPOTOMIA DENTÁRIA 03 07 02 007 0 223208/223236/223288 
CURATIVO DE DEMORA C/ OU SI PREPARO 03.0102 002 3236/223288 
EXODONTIA DE DENTE DECiUDO 04 14 02 011 0 223208/273236/223182 

EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE ( INCLUI SUTURA 04 14 02 013 2 2 6/223288 
REMOÇÃO DE SUTURA 03.0110.015 2 08/223236/223288 
TRAT. DE ALVEOLITE 04.14.02,038 3 223208/2 2 288 
TRAT. CIRURG. HEMORRAGIA BUCO-DENTAL 

- -U-LOT-0-41A—/ULECTOM 

04 14,02 035 9 223208/223236/223288 

IA 04 -1-4D2.040 -5-- 223108/233236/223288 
DRENAGEM DE ABCESSO 04.01,01.003 1 236/223288 
GENGIvECTOMIA 04 14 02.015 4 223208/223236/223283 
RX I NT ERPROXIMAL 02,04 01.021-7 223208/223236/223288 
RX PERIAPICAL 02 04.01 022-5 121208/273236/723788

TOTAL 

LIES tUli MUNWAIJ tSIApUAL 
MOIVtfle RICA 



fi sus Sistema Ministério 

de Saúde Saúde 

Dados Op racionais 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBULAIORIAL-

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELEC 

Fitc 

MENTO DE SAUDE 

MS ANO 

PROCEDIMENTO IDADE CÓDIGO 

PROCEDIMENTO 
CBO QUANTIDADE 

PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015 3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA C0NS.ODON101 GICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIME IRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 

1 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS,ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 

, 

PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS 00ONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGiCA 03.01.01.015-3 223208 
PRIME IRA CONS.ODUN I OLOGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01,0 5-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 - 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01,01.015-3 223208 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 

, 

PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223208 
TOTAL 

RE'S PONSAVE L (Estabelecimento de Satgle) 
CA4AMBI) RuBRICA 

U IC PA SIADUA 



• 

migo sus Sistema 
Unico 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministério 
da 
Saúde 

CNES do Estabelecimento 

UF 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBU 

Boletim de Produglo Ambulatori 

NOME DO ESTABELECIMENTO UE SAUDL 

4.0

IAL 
0 

04 

E DODONTIA 
_ 

CO QUATE/Aiii PROCEDIMENTO CÓDIGO 
PROCEDIMENTO 

URGÊNCIA (INCLUI PRESCRIÇÃO) 03 01.06 003 223212 
CAPLAMENIO PULPAR 0307,QL00i 5 223212 
RETORNO 03 01.01 003 0 22 321 
SELAMENTO PROVISÓRIO (IRM) 01 01.02 OM U 223212 

223212

223212 

ACESSO E MEDICAÇÃO 0307020010 

CURATIVO DE DEMORA C/ OU SI PREPARO 03 07 02.002-9 

OBTURAÇÃO DE DENTE DECIDUO 03 07 02,003-77 U3 2U 
OBTURAÇÃO DE DENTE PERM. UNIRRADICULAR 0301.02006-1 223212 
OBTURAÇÃO DE DENTE PERM. BIRRADICULAR 03 0702001-5 223212 
OBTURAÇÃO DE DENTE PERM. TRIRRADICULAR 031)7.02.005-3 223212 
RETRATA, UNIRRADICULAR U3.O10Z.0100 223212 
RETRAT. BIRRADICULAR 03 07.02008-8 223212 
RETRAT. TRIRRADICULAR 03 7 02 6 223212 
SELAMENTO DE PERFURAÇÃO RADICULAR 03,07112 223212 
DRENAGEM DE ABCESSO 04.01.01.003-1 223212 
RX INTERPROXIMAL 02 04 01,0Y1 / 22323.2 
RX PERIAPICAL 0104 cito 223212 

TOTAL 

CARIMBO 

DAIA. 

le en NICIPLJ ESTAQUAL 
AUSNIC 



SUS Sistema 

Im ito 
de Saúde 

Ministério 

da 
Saúde 

SISTEMA DE INFORMAÇÃO AMBULATO 
Boletim de Produ0o Ambulatorial/ 

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

Afç Kin 

PROCEDIMENTO IDADE CÓDIGO 
PROCEDIMENTO 

CBO QUANTIDADE 

PRIMEIRACONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA  CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.000N1OLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÕGI 0 01 01.015-3 223212 PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03 01 01 015-3 223212 
PRIMEIRA CON“)DONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONSODONTOLOGICA 03.01.01,015-3 223212 
PRIMEIRA CONSODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03 01.01 015 3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 0 0 .01.015-3 22 212 
PRIMEIRA CONS,ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212  
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03 01.01.0 5-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03 01.01 015 3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODON TOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODON 101 OGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 
PRIMEIRA CONS ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223212 

TOTAL 

CorrnalizarSn 

(A#11080 

DAIn 

TAD 
gl:HKICA 



sus Sistema 
Único 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministerio 
da 
Saúde 

5151-EMA 01 INFORMAÇÃO AMU 

Boletim de ProduOlo Ambuletoria 

CNES do Estabelecimento 

UF 

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SA 

IV1E5 ANOI

LII 

PEKI000N I IA

CÓDIGO 
PROCI DIM NTO 

Coo PROCEDIMENTO QUAAMINADE 

URGÊNCIA (INCLUI PRESCRIÇÃO) 03,01.06.003 7 223248 
APLICAÇÃO TC/PICA DE FLOOR 01.01 02,007 4 223248 
RETORNO 03 01 oi 003 0 223240 
RASP. CORONO RADICULAR P/ SEXT 0307.030032 223248 
ENXERTO GENGIVAL 041402008i 223248 
GENGIVECTOMIA 04, 14.02.0154 223245 
GENGIVOPLASTIA 04 14 02 616-2 223248 
FRENECTOMIA 01 01 00B 2 223240 
EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE 04 14.020138 223248 
REMOÇÃO DE SUTURA 0 01.10.015 2 223248
TRAT. CIRURG. HEMORRAGIA BUCO-DENTAL 04.140203S9 223248 
TRAT. CIRUR. PERIODNTAL/SEXT 04,14.02037s 

04 1402.04 

23248 
ULOTOMIA/ULECTOM IA 

223248 
DRENAGEM DE ABCESSO 

.... 
04.01,01,003.1 

,__ 223248 
RAIO -X INTERPROXIMAL 

... 
0204010217 

02,0401.022-5 

223248— . 
 223212 

RAIO-X PERIAPICAL 

TOTA l 



SUS Sistema 
Único 
de Saúde 

Dados Operacionais 

Ministério 
da 
Saúde 

SISTEMA DE INE0RMA00 AMBULATORIAL- SAI/ 1. 
' Ns \

Boletim de Produção Ambulatorial/ BPA (Con do) , g, 
••••• 

it! 'NCO A 

/////1 4

Wrffr

CNES do E abelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

UF WES—

LI 
ANO 

PROCEDIMENTO IDADE CÓDIGO 
PROCEDIMENTO 

CØO QUANTIDADE 

PRIMEIRACONS.ODONTOLOGICA 03.01,01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.0 .01.015 3 223248 
PRIMEIRA C NS ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01,01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 0 .01.01.0 5 3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.0101.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOL GICA 03.0101015-3 22324 
PRIMEIRA CONS,ODONTOLOGICA 03.01,01.015 3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03 01 01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 22 248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01 01 015 3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01,0153 223248 
PRIMEIRA CONS.ODON rowocA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01,015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 22324 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOL GICA 03.01.01.015 223248 
PRIMEIRA CONS ODONTOLÓGICA 03.01.01.015-3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03 01 01 015 3 223248 
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 

TOTAL 

Fettmali7orAn 

RESPONSÁVEL 
CAP IM130 

DATA. 

RUBR,C A 

úd) 
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• 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

Av. Presidente Castelo Branco, 4817 Centro - liorizonte 
Fone: (0xx85) 3336-6024 - Fax: (0xx85) 3336-6050 

E-mail: sesauhorizonte@gmail.com 

CADASTRO ESPAÇO SOCIAL 

DATA: 
PSF: 

LESPACO SOCIAL (ESCOLA, ASSOCIAÇÃO, IGREJA, CRECHE): 
ENDEREÇO: 

BAIRRO: 

TELEFONE: 
DENTISTA: 

N9  COMPLEMENTO: 
RESPONSÁVEL PELO ESPASO SOCIAL:

ASB. 

PLANEJAMENTO OPERACIONAI 

06 

N9 DE ALUNOS 0 AOS ANOS  N9 DE ALUNOS 06 A 14 ANOS  N9 DE ALUNOS ACIMA DE 14 ANOS 

EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

ESCOVAS ADULTAS: 

ESCOVAS INFANTIL: 

GEL FLUORETADO: 

THD/ASEI RESPONSÁVEL 

DIMENSIONAMENTO DE MATERIAL 

CREME DENTAL: 

HORIZONTE, CE 

ACS RESPONSÁVEL

FIO DENTAI 

CAIXA PLÁSTICA PARAMATERIAL: 

MIS 

TE 



Pe 

CEO — 3336-2094 

"Kr:4%-Mo 

CEO — 3336-2094 

Kr:<#.1411 

CEO — 3336-2094 

'477-10451

CEO — 3336-2094 

4774-'11 
;;•••;10:(,::̀ I 

107 

4111

Prëfeitura Municipal de H r 
Secretaria de Saúde 

CFO 
PAGIENTE ESPECIAL 

ODONTOPEDIATKIA 

Nome 

Prefeitura Muni( ipal de Horizonte 
Secretaria de Saúde 

CEO 
PACIENTE ESPECIAL 

UDONTOPEDIATRIA 

Nome 

Prefeitura Municipal de Horizonte 
Secretaria de Saúde 

CEO 
PACIENTE ESPECIAL 

ODONTOPEDIATRIA 

Nome 

Prefeitura Municipal de Horizonte 
Secretaria de Saúde 

CEO 
PA0111141 E ESPECIAL 

ODONTOPEDIATRIA 

Nome. 



.111,

PSF: 

ACS: 

Responsável: 

DATA HORA DATA HORA

110 A 

Responsável: 

ACS: 

• 

PSF: 

PSF: 

ACS: 

Responsável: 

DATA HORA DATA HORA I DATA HORA 

PSF: 

ACS: 

Responsável: 

DATA HORA DATA HORA DATA HORA 



FICHA DE ATENDIMENTO CLINICO - CEO 

DATA DE NASC. 

ENDEREÇO: 

RESPONSAVEL/ ACOMPANHANTE: 

TELEFONES: 

IDADE: NATURAL: 

UNIDADE DE SAÚDE: AGENTE DE SAÚDE: 

CARTA() DO SUS: 

ANAMNESE 

Condição Base: 

Condição neurológica ( ) Condição Psiquiátrica ( ) Diabetes ( ) Hipertensão ( ) 

Doença Cardíaca ( ) Doença Renal ( Doença Hepática ( ) Pré/Pós Transplante ( ) 

Pré/Pós Radio/ Quimio ( ) 

Outra( ) 

Descrição da condição e Diagnóstico: 

08 

Medicação em uso e posologia: 

Médico Responsável e Contato: 

OBS: 
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DATA PROCEDIMENTOS COMPORTAMENTO ASSINATURA 



FICHA DE ATENDIMENTO ENDODONTICO - 

DADOS PESSOAIS 

NOME: 
DATA DE NASC.  / IDADE:  TELEFONE: 
ENDEREÇO: 
BAIRRO: 

N9 
CEP: 

UNIDADE DE SAÚDE: AGENTE DE SAÚDE: 
CARTÃO DO SUS:  L I ÉRMINIC):_ 

DADOS CLINICO 

DENTE: DIAG.CLiNICOMADIOG: 
SOLUÇÃO IRRIDORA: 

CURATIVO DE DEMORA: 
OBS: 

CD RESPONSAVEI 



PREFEITURA MUNICIPAL IW 110RIZONTF 

SECRETARIA IW SAL.' DE 

A. Presidente Castelo Branco. 481 7 * ntro I loriiontc 

Fone: (0xx85) 3336-6024 Fax: 0 /xx851 1130-6051
E-mail: sescmhorizotac ((plaid ( 

FICHA DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOF 

NOME: 

ENDEREÇO: 

NÚMERO:  BAIRRO: 

CEP: 

TEL. CEL: ( ) 

DATA DE NASC: IDADE: 

CPF: 

$
o 

1104kG "402 1"1414""Mc' •70 

110 

CIDADE: 

TEL.RES:  

PESO: 

COMPLEMF NTO 

ESIADO 

PROFISSÃO 

CARGO: ESTADOCIVil 

SEXO: M( ) F( ) 

Responda corretamente estas perguntas, pois a omissão de informações pode interferir no tratamento 

e em sua saúde. 

Está em tratamento medico? ( (Não ( (Sim; Qual._ 
• sofreu ou sofre de alguma doença? ( (Não ( (Sim; 

701 hospitalizado? ( (Não ( (Sim; Motivo: 
ia fez alguma cirurgia? ( (Não ( (Sim; Qual: 
Apresentou alguma complicação durante ou após a cirurgia? ( (Não ( (Sim; 
0 que: 
Toma algum remédio rotineiramente? ( (Não ( (Sim; 
Tem alergia ou apresentou alguma reação? ( (Não ( (Sim; 
Fuma? Há quanto tempo? Quanto por Ola? 
Consome bebidas alcoólicas? ( (Não ( (Sim; Frequência: 
Consome alguma droga? ( (Não ( (Sim; Qual 
Apresenta pressão alta ou baixa? ( (Não ( (Sim; PA.: 
Suas pernas incham rotineiramente? ( (Não ( (Sim; Descreva:  

Qual: 
Qual: 

Faz uso de bifosfanatos (reposição de cálcio)? ( (Não ( (sim; Qual: 
Mulheres: Está grávida ou amamentando no momento? ( (Não ( (Sim; Quantos meses: 
Motivo da consulta (objetivamente): 

Horizonte-Ce, de 

TERMO  DE COMPROMISSO

Declaro que as informações acima prestadas são totalmente verdadeiras 

Ass: 

Nome do responsável legal: 

Ass. Cirurgião Dentista: / 

• 



AVALIAÇÃO CLÍNICA E DIAGNÓSTICO -- 

DATA: TRATAMENTO REALIZADO: Nk-TURA CD  
t : t•Aft 

0. 

.141VM 114 41 

Wirt 4 

OBSERVAÇÕES: 

ORAIS: 

UNIDADE: SOLICITANTE: 
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IDENTIFICAÇÃO:
NOME DO USUÁRIO:  DATA DE NASCIMEN I 
ENDEREÇO:  PSF: AC S: 

i AVALIAÇÃO CliNICA E DIAGNOSTICO

PREFEITURA MUNICIPAL 1W DORIZONI 
SECRETARIA DE SAUDF 

Presidente Cestelo 14ranort :IX I 7 I: etiliet I It it I/4 RI 

Fone: (0xx85) 3336-6024 Fax: ((I'x85) 3336 6050
E-mail: vevanlun mmte'(i (mi 

FICHA GERAL DE ATENDIMENTO 

PERIODONTIA 

' < 
C:1 

LEGENDA 
O AUSÊNCIA DE SANGRAMENTO 

PRESENÇA DE SANGRAMENTO 
PRESENÇA DE FATORES RETENTIVOS DE PLACA 
TARIA PRE TA PARCIALMENTE VISÍVEL 

4 TARIA PRETA TOTALMENTE COBERTA 
* RECESSÃO GENGIVAL, MOBILIDADE 

IV 

DATA: 
AVALIAÇÃO CLÍNICA E DIAGNÓSTICO 

TRATAMENTO REALIZADO 

HORIZONTE, CE 

TI 

112 

ASSINATURA CD 

es 



ntsiiizomt 
Air Alan, MUM* Mk* 

Espaço Social 

Grupo 

'lays SISTEMA UNICO DE SAUDI 

o4 4„.• 
LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES DE SAÚDE BUCAL 

Ng 
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113 
NOME 

Responsável 

DATA: 

o 

BUA A I IVA 

A 

C. 
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HLESSIDADE 
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Et 
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19 

10 

OPERACIONALIZACÃO DAS AÇÕES - Quando registrar nas colunas : 

A,8,C,D e/ou E 

It e/ou Ii 

C e/ou D 

Stir; registro ele rientiorrirs ties color.% 
Necessidades de apenas aões coletivas universals 

Corn atividades de doença 
Necessidade de ações coletivas seletivas quinzenais (EGO 
Cum registro de cavidades pqu.n.is e iasas; inflarnatao gerigivairku câkulo dental io 

3 Necessidade de atendimento clinico planejado tonforme a disponibilidadt do agendarneast0Com registro de cavidades amplas e profundas; raiz residual; indsraçâo de 4 esondontie Necessidades de atendimento dlnico prioritário para assistencia 
Corn registro de dor espontinea, abcesso dentira/perrodontal, outras lesões nas nnitusas buuti 
Necessidade de atendimento clinic* imediato pars assIslancle odentalligice 

— 4 
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