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= SUS  sistema

Unico
de Saude

Dados Operacionais

Ministério

da
Saude

SISTEMA DE INFORMAGCAO AMBULA

Baletim de Producd

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELEC IMENTO DE SAUDE
L] CT 1
|
Cirurgia
PROCEDIMENTO ' ‘ CODIGC CBO
| PROCEDIMENTO
ATEND. DE URGENCIA{ INCLUI PRESCRICAQ) | 03.01.06.0¢ | 22326
RETORNO B I} 1.01.003 )32
FRENECTOMIA | 04.01.01.0¢ 321
EXCISAO E SUTURA DE LESAO - | 04.04 326
REMOCAO DE DENTE RETL/INCL/IMPAC - '- 32
REEMPLANTE E TRANSP. DENT. POR ELEM s
DRENAGEM DE ABCESSO BOCA E ANEXOS 4 ( 321
TRAT. CIR. P/ TRACIONAMENTO DENTAL 04.14.02.0 326
TRAT. DE ALVEOLITE 1.14.02.0 326
MARSUPIALIZACAO DE CISTOS 114.02.020-0 32

ODONTOSECCAO RAD./TUNEL

REMOGAQ DE SUTURA

APICECTOMIA C/ OU S/ OBT.

CORREGAO DE IRRE. DE REBORDO ALV.

BIOPSIA DE TEC. MOLES DA BOCA

BIOPSIA DE GLAND. SALIVAR

EXERESE DE CISTO ODONTOGENICO E NAQ ODONTOGENICO

RX INTERPROXIMAL

RX PERIAPICAL

INCISAO DE CAL. DE GLAND. SALIVAR

INCISAO DE RANULA

REMOGAQ DE TORUS E EXOSTOSE

TRAT. CIR. ORAL HEMORRA. BUCO DENTALI

EXOD. MULTIPLA C/ ALVEOLOP. POR SEX1

TOTAL
Enrmalizario S
[ RESPONSAVEL (Estabelecimento de Saude )
| CARIMRBO BUBRICA
‘ ¥

ILIPALS

>

JUANTIDADE




Unico da

de Saude

Dados Operacionals

+ S U S Sistema Ministério

Salde

[

CNES do Estabelecimento

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

-

[ ] ]

PROCEDIMENTO IDADE CODIGO | €BO | QUANTIDADE
PROCEDIMENTO | N
PRIMEIRACONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.010153 | 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 | 20
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01010153 | 223268 | -
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 | @000
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 [ 0
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 | 0000000 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 22328 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 | 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 o
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 -
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01,015-3 22328 | 0
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 o
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223268 DN
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.0101.015-3 | 223268 | .
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.0101.0153 | 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 | -
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 | 0000 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 | e
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223268 | 00000
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.0153 | 223268 — ]
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223268 L
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223268 |
TOTAL

—Farmalizacin

CARIMBO RUBRICA CARIMBO ALIBRICA

DATA. 7




ﬁ SUS Sistema Ministério

de Saude  Saude
Dados Operacionais

CNES do Estabelecimento NOME DO |

|' lf

SISTEMA Dit

y TABELECI]

J o PROCEDIMENTO

URGENCIA (INCLUI PRESCRICAD)

APLICACAO DE FLUOR

APLICAC "u?[.F‘-— ANTE

\! TORNO

PROFILAXIA

RASPAGEM SUPRAGENGIVAIS

| RASPAGEM SUB. (POR SEXT )

[ SELAMENTO PROVISORIO (IRM)

D[AN ENTO PULPAR

REST. DE

| REST. DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM AMALGA!

‘ REST. DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM IONOMER

L

I. DE DENTE DECIDUQ ANTERIOR COM RESIN/

LQL
, REST. DENTE PERMANENTE ANTERIOR

REST. DE DENTE PERMAN. POSTER. COM RESINA COMI

REST. DE DENTE PERMAN. POSTERIOR CU’U "'M‘ GAN

ACESSO F MEDIC fh AOD

.:-u_.-l_uumm DENTARIA

CURATIVO DE DEMORA C/ QU S/ PRE .—Eﬂi

EXODONTIA DE DENTE DECIUDO

EXODONTIA DE DENTE r‘rHI'»MNENIF |||J L

\LMIJF AO DE SUTURA

I TRAT DE ALVEOLITE

TRAT. CIRURG. HEMORRAGIA BUCO- ['FF-N!J;\I

"ULOTOMIA/ULECTOMIA

DRENAGEM DE ABCESSO

GENGIVECTOMIA

|
i RY n.rm:snnxmnt
I

RX PER| aur;“

~Earmalizacin N
: ESPONSAVEL (E 5?4!}219; mento de Saude)
) CARIMBO RUBRICA
|
|
|
L_.

DENTE DECIDUO POSTERIOR COM RESINA COMI

TOUTAL

INFOHR

VLA

DENTIS-T-ICA / ODONTOPEDIATRIA / PNE




+SUS Sistema  Ministério

de Saide  Saude

Dados Operacionais I —

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

ﬁ [MES IAN(J _[ 1

PROCEDIMENTO IDADE CODIGO |  €BO | QUANTIDADE
PROCEDIMENTO | i __y
. PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 e = o
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 e
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 | ——
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 A
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 o
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.0153 223208 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 e
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 } |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 T
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 )
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 4 _
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 =
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 f223208 | |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 ¥ N——— |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 I S
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 4
| PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 -]
@ PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 [223208 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 -
| PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 |223208 | ]
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.0101.0153 223208 | =
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 N
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 223208 | = |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223208 = .
TOTAL

Enrmalizar3n

RESPONSA
CARIMBO RUBRICA

RUBRICA




i e ————

ﬁ SUS Sistema Ministério

Unico da
de Saude Saude

Dados Operacionais

ISTEMA DE INFC

1 Mr

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECI

By

PROCEDIMENTO

URGENCIA (INCLUI PRESCRICAQ)

CAPEAMENTO PULPAR

RETORNO

SHAMFNTO PROVISORIO (IRM)
F\L{ “)_!O E '\(1“.,0\._,1\\,}'\0

CURATIVO DE DEMORA C/ OU S/ Pf{fpmm
"OBTURAGCAO DE DENTE DECIDUO

ENDODONTIA

OBTURACAOQ DE DENTE PERM. UNIRRADICULAR

OBTURACAO DE DENTE PERM. BIRRADICUL

l_t' )BTURAGAO DE DENTE PERM. TF‘IRRMJ Cl

{ RETRATA. UNIRRADICULAR

RE THAT BIRRADICULAR

RETRAT. TRIRRADICULAR

SELAMENTO DE PERFURACAD RAHI(‘H AR
HH[ NI\GiM DE ABCESSO

RX INTERPROXIMAL

RX PERIAPICAL

—Eormalizarin A
| _RESPONSAVEL (Estabelecimento de ¢
| CARIMB xURRS

TOTAI

RN \O AMBUL

JANTIDADE




+ SUS Sistema Ministério

Unico da

de Sauide

CNES do Estabelecimento

Saude

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

P

UF

[ ]

AES N

s

PROCEDIMENTO IDADE copIGo CBO QUANTIDADE
PROCEDIMENTO D
PRIMEIRACONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 B
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223212 | T
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 i
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 o )
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 -
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.0101015-3 | 223212 | =
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 | 223212 | =
PRIMEIRA CONS. ODONTOLOGICA 03.01010153 | 223212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01,015-3 223212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 | N
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 | 223212 | = S
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 [ . ]
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223212 | R
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 222 | |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 22212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 | 223212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223212
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 | =
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223212 | _i
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 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.ODONTOLOGICA 0301010153 | 223212 | |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 23212 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223212 | ]
TOTAL -

CARIMAD

DATA

RUBRICA




E SUS Sistema Ministério SISTEMA DE INFOR A AMBI

Unico da Boletim de Prod
de Saude Saude

Dados Operacionais

CNES do Estabelecimento NOME DO ESTABELECIMENT
- . Adebd i
j | [ |

UF MES

) (T 1T

PERIODONTIA

PROCEDIMENTO DIG (
PROCEDIMENTO

|
}
URGENCIA (INCLUI PRESCRICAD) ll 324

APLICACAQ TOPICA DE FLUOR ' ( | 22324
RETORNO = ' [ 223 '
RASP. CORONO RADICULAR P/ SEXT ' ) | 32324
fmerP.m GENGIVAL B .. 324
'L( SENGIVECTOMIA B | 22324 |
| GENGIVOPLASTIA j 324
i FRENECTOMIA - | 0a Y . '
| EXODONTIA DE DENTE PERMANENTI | 04 | 32324
REMOCAO DE SUTURA i | 223
TRAT. CIRURG. HEMORRAGIA BUCO-DENTAL ' | 223248

TRAT. CIRUR. PERIODNTAL/SEXT | 04 '
ULOTOMIA/ULECTOMIA o '
| DRENAGEM DE ABCESSO

{ RAIO-X INTERPROXIMAL ' ' !
| RAIO-X PERIAPICAL | .

[___ e ——

L TOTAL
malizacia e
RESPONSAVEL 'E\,tdbvl#n(ra'..m Sauide . MIUNICIPAL/ ESTAL
’ CARIMBC RUBRICA
[ |
|
filas )




+ SUS sistema

Ministério
Unico da
de Saude  Salde

Dados Operacionais

CNES do Estabelecimento

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SALUDE

|

I

UF MES ANO
L] LT L T 717
o RN
PROCEDIMENTO IDADE cODIGO CBO | QUANTIDADE
PROCEDIMENTO | o
PRIMEIRACONS.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 223248 | @00
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 | 00000
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.0153 | 223248 | =
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 __j__ e
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 | 223248 | . .
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 | @000
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 03.0101.015-3 | 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 223248 |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 | B
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301010153 | 223248 | |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.0101015-3 | 223248 | =
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 0301.01.015-3 | 223248 | ]
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 | 000
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 | -
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA (0301010153 | 223248 | === |
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 | 0000 ]
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 I
PRIMEIRA CONS.ODONTOLOGICA 03.01.01.015-3 223248 | N
otaL. —_—
En:mah'zacsn e — o ——e ey
RESPONSAVEL (Estabelecimento de Saide) GESTO UNIClL DUA
CARIMBO RUBRICA CARIMBO RUBRICA

DaATA i/ /




38 G007 PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

S ~a, ;.
Tmhan” SECRETARIA DE SAUDE

? _ Av. Presidente Castelo Branco, 4817 - Centro — Horizonte
NGz I Fone: (0xx85) 3336-6024 ~ Fax: (0xx85) 3336-6050

e E-mail: sesauhorizonte@gmail. com

5' ’ CADASTRO ESPACO SOCIAL

| DATA: ' _‘ B : -]

| PSF: i l
| ESPACO SOCIAL (ESCOLA, ASSOCIAGAO, IGREJA, CRECHE): ] . L baRE
ENDERECO: fan _ T - 8
_ BAIRRO: Ne | COMPLEMENTO: i 4
| TELEFONE: RESPONSAVEL PELO ESPAGO SOCIAL: . N
DENTISTA: . | AsB: 1 2
PLANEJAMENTO OPERACIONAL
i | N2DEALUNOSOA OS5 ANOS | N2DE ALUNOS06A 14 ANOS | N¥ DE ALUNOS ACIMA DE 14 ANOS
__EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA THD/ASB RESPONSAVEL __ ACS RESPONSAVEL 3
|
DIMENSIONAMENTO DE MATERIA ;
| l
| ESCOVAS ADULTAS: - ‘ a

|
l
"ESCOVAS INFANTIL: CREME DENTAL: | FIO DENTAL

b S

.; GEL FLUORETADO:

CAIXA PLASTICA PARA MATERIAL

HORIZONTE, CE




107

CEO - 3336-2094

g

=

a

B

CEO - 3336-2094

] 22
RS Y

CEO - 3336-2094

CEO - 3336-2094

.,

ey -
R s

Préfeitura Municipal de Horiz
Secretaria de Saude -/

(H
PACIENTE ESPECIAL B
& @
ODONTOPEDIATRIA
Nome: : L WO i
Prefeitura Municipal de Horizonte

Secretaria de Sadde

CEO
PACIENTE ESPECIAL
&
‘ODONTOPEDIATRIA
Nome

Prefeitura Municipal de Horizonte
Secretaria de Saude

CEO

PAOIINTI‘”PIOIAL
ODONTOPEDIATRIA

Nome

Prefeitura Municipal de Horizonte
Secretaria de Saide

CEO

PACIENTE ESPECIAL
& e
ODONTOPEDIATRIA

€S

Nome: _




HORA | DATA HORA

ACS: _ " _——
Responsavel: ¥

'[ DATA HORA | DATA HORA DATA | HORA

|

| _

| PSF: -

' ACS: ) i R

! Responsavel:

' il

t -

- J

{-’ DATA HORA | DATA HORA | -

;.’

| PSF: L 1

| N

I.ACS

| Responsavel

f

|

s DATA HORA | DATA HORA DATA HORA
PSF: - ’
ACS: - {
Responsavel: ‘

L. |




NOME:

DATA DE NASC. _/ J IDADE:

NATURAL:

ENDERECO:

RESPONSAVEL/ ACOMPANHANTE:

TELEFONES:

UNIDADE DE SAUDE:

AGENTE DE SAUDE:

CARTAO DO SUS:
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FICHA DE ATENDIMENTO ENDODONTICO ~ CE

DATA DE NASC. E IDADE: ___ TELEFONE

ENDEREGO: _

e __ L& o

BAIRRO:

L e L

UNIDADE DE SAUDE:
CARTAO DO SUS:

INICIO:__ /]

DADOS CLINICO

DENTE:
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CURATIVO DE DEMORA: ' ) _ -
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DIAG.CLINICO/RADIOG: ok .

CD RESPONSAVEI

___ AGENTE DE SAUDE:_____
TERMINIO: [
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1 1 0 |
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ENDERECO: = e v o RTIENEE pens
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CEP: CIDADE: . AR . = i
TEL. CEL: ( ) TELRES: Ll SEXO: M( ) F{ ) |
- |
DATA DE NASC: / / IDADE: PESO: PROFISSAD: _ B e ) SR ki |
. CARGO: ESTADOCIVIL: Ll i o 85 ‘
» Responda corretamente estas perguntas, pois a omissdo de informages pode interferir no tratamento
e em sua saude.

Estd em tratamento médico? ( )Ndo ( )Sim; Qual:___ _ .. WL - .
'a sofreu ou sofre de alguma doenca? ( )Ndo ( )Sim; Qual: , ol o sn o
a 101 hospitalizado? ( )Ndo ( )Sim; MO . dh ¥ . s

Ja fez alguma cirurgia? ( )Ndo ( )Sim; Qual:___ ey

Apresentou alguma complicagdo durante ou apds a cirurgia? ( JNao ( }S!ﬂl

O que: o B we bd —adaa s

Toma algum remédio rotineiramente? ( )Ndo ( )Sim; o SR 1 e O o8 4
Tem alergia ou apresentou alguma reac¢do? ( )Ndo ( )Sim; L e

Fuma? Ha quanto tempo? __QuantoporDia?____

. Consome bebidas alcodlicas? ( JNdo ( )Sim; Frequéncia: e o SN
Consome alguma droga? ( )N&o ( )Sim; Qual fazt i e RS i
Apresenta pressdo alta ou baixa? ( )Nao ( )Sim;PA.. Ly -

Suas pernas incham rotineiramente? ( )JNdo ( )Sim; Descreva: e o . &

Faz uso de bifosfanatos (reposi¢do de calcio)? ( )Ndo ( )sim; Qual SRLL g
Mulheres: Esta gravida ou amamentando no momento? [ JNdo ( ]Slm Qudntos meses:
Motivo da consulta (objetivamente): ’

Horizonte-Ce, de de . T

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro que as informagdes acima prestadas sdo totalmente verdadeiras

Ass: e . Y = i U SRS

Nome do responsavel legal: --—-" 4
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Ass. Cirurgido Dentista:________~ 12
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PERIODONTIA
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a | [ a [ |
| LEGENDA - B |

1 | PRESENGA DE SANGRAMENTO

[2 _'_F_’BESENCA DE FATORES RETENTIVOS DE PLACA
3 | TARIA PRETA PARCIALMENTE VISIVEL

| 4

| 0| AUSENCIA DE SANGRAMENTO

TARIA PRETA TOTALMENTE COBERTA
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OPERACIONALIZACAO DAS ACOES - Quando registrar nas colunas -

1

Sem registro em nenhuma das colunas
Necessidades de apenas ades coletivas universais
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e —

LBgu) wWwo )|

i

nibilidade do agendamento .

ABC.De/ouE 2 Com atividades de doenga
Necessidade de agdes coletivas seletivas quinzenals (EGF)
Befou E Com registro de cavidades pequenas e rasas; inflamagdo gengival e/ou cdlculo dentdrio
3 [Necessidade de atendi clinico conforme a
s | [Com et de covidades ampies & pohinten e e
4 Jontia N idades de at dimento clinico prieritirio para assisténcia

Com registro de dor espontinea, abcesso dentirio/periodontal outras lestes nas mucosas bucais
[Necessidade de atendimento clinico imediato para assisténcla odontoldgica
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