	FICHA CLÍNICA 

	
	
	
	

	Nome:
	
	Nasc.:
	

	R.G.:
	
	C.P.F.:
	
	Sexo:
	

	Endereço:
	

	Bairro:
	
	CEP
	
	Cidade
	

	Tel. Res.:
	
	Profissão:
	

	Tel. Cel:
	
	Tel.Com.:
	

	Responsável (menores 18):
	
	Parentesco:
	

	
	Sim / Não
	EspecificaçÕes

	Está sob cuidados médicos
	
	
	Qual(is)?
	

	Toma algum medicamento
	
	
	Qual(is)?
	

	Já sofreu cirurgias/extrações
	
	
	Qual(is)?
	

	Já foi anestesiado(a)
	
	
	Houveram problemas?
	

	Sofre(u) de doença severa
	
	
	Qual(is)?
	

	Tem Alergia / Asma
	
	
	A que?
	

	Tem Problemas cardíacos
	
	
	Qual(is)?
	

	Usa Marcapasso
	
	
	Desde?
	

	Tem pressão alta
	
	
	Controlada?
	

	Tem Diabetes
	
	
	Tipo:
	
	Desde:
	

	Já teve Hepatite
	
	
	Tipo:
	
	
	

	É portador do Vírus HIV
	
	
	Desde:
	

	Fuma regularmente 
	
	
	O que?
	
	Frequência:
	

	Consome bebidas alcoólicas
	
	
	Quais?
	
	Frequência:
	

	Usa algum tipo de droga (mesmo que ocasionalmente)
	
	
	Qual?
	
	Frequência:
	

	Possui familiares doentes
	
	
	Quem e quais?
	

	Faz regime alimentar
	
	
	Qual?
	
	Desde:
	

	Sangra muito ao se ferir
	
	
	

	Range os dentes
	
	
	Durante o dia ou à noite?
	

	Mulheres
	Está grávida
	
	
	Mês:
	

	
	Usa anticoncepcionais
	
	
	Qual?
	
	Desde:
	


	Observações
	
	Sinais Vitais

	
	
	
	PA:
	

	
	
	
	FC:
	

	
	
	
	FR:
	


	eLEMENTOS DENTAIS:

	Exame Subjetivo

	A – Dor Provocada
	B – Dor Espontânea

	(            ) Intermitente
	(          ) Contínua
	(          ) Cessa c/ Analgésico
	(          )  ____________________

	Exame Objetivo

	1 – Inspeção
	(                 ) Hígido
	(             ) Restaurado
	(                 ) Prótese
	(                 ) Exposição

	(               ) Cárie
	(                 ) Edema
	(                )  Fístulado
	(              ) __________________________________

	2 – Frio
	(                      ) Ausência
	(                           )  Sensibilidade
	(                           )  Dor

	2b - CEssa:
	(        ) Rapidamente
	(        ) Após alguns Seg.
	(         ) Lentamente
	(         ) não cessa

	3 – Percussão
	A - Vertical
	B – Horizontal Vestib.
	C – Horizontal Lingual

	
	(              ) Ausência
	(               ) Sensibilidade
	(                 ) Dor
	(                 ) Muita Dor

	4 – Palpação
	(              ) Ausência
	(               ) Sensibilidade
	(                 ) Dor
	(                      )  EDEMA

	5 – Exame periodontal
	(           ) Retração  ______/Face ____
	(            ) Furca Grau  _______ / Face ___

	(                 ) Bolsa
	_____ mm/ Face ___
	______ mm/ Face ___
	______ mm/ Face ___
	_____ mm/ Face ___

	Exames Complementares

	1 – Exame Radiográfico
	(              ) Normal
	(                  )  Cárie
	(                   )  PERDA LÂMINA DURA

	(           ) Lesão Radiolúcida
	(             ) lesão radiopaca
	(         ) ______________
	(         ) ______________

	Diagnóstico

	(             ) Polpa Normal
	(           ) Pulpite  Reversível
	(             ) P. Irreversível
	(                ) Necrose

	(             ) Pericementite
	(            )  lesão periapical
	(             )  Abscesso  ___________________________

	Tratamento Proposto

	(                     ) Trat. Restaurador
	(                   ) Trat. Conservador
	(                    ) Trat. Endodôntico

	(                 ) Reintervenção
	(              ) Apicigenese / Apicificação
	(                   ) Drenagem Cirúrgica


	
	DECLARAÇÃO
	

	


DATA: ____ /____ /_____      ASS.:_____________________________________
	PROCEDIMENTOS EXECUTADOS

	Data
	Dentes
	Descrição
	
	Visto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Ficha de Procedimentos Endodônticos

	dENTE:

	1-) Análise Radiográfica

	Conduto
	Comprim. Aparente
	Amplitude
	Curvatura

	
	
	Constrito
	mÉdio
	amplo
	Vestib.
	Mesial
	Distal
	Lingual

	
	
	Constrito
	medio
	amplo
	Vestib.
	Mesial
	Distal
	Lingual

	
	
	Constrito
	medio
	amplo
	Vestib.
	Mesial
	Distal
	Lingual

	
	
	Constrito
	medio
	amplo
	Vestib.
	Mesial
	Distal
	Lingual

	2-) Preparo Químico-mecânico

	Descrição da Técnica:

	

	

	Substâncias Irrigadoras:

	Conduto
	Formato
	Lima Anat. Inicial
	CRT
	Lima Anat. Final

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3-) Obturação

	cONE:
	cIMENTO:
	Restauração:

	Técnica de Obturação:

	

	

	4-) Dificuldades Encontradas:

	

	5-) Auto Avaliação:      Excelente              Satisfatório               Regular               Irregular

	6-) Nota Final:                                        
	Visto:


2
3

