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___ Inicio do Tratamento: __
D{“:‘O\\ \na

Vocé tem algum problema de saiide? { )$ (4N . Qual? .
Estd sob tratamento médico atualmente? ( )S ( %N . Por que? _

Faz uso de algum medicamento? Qual(ais)? _~~

Tem alergia a algum medicamento? Qual(ais)? ex antibistics, anestisico, lodo, ete. ___~~ £

Quanto costuma ser sua press3o arterial? | 270 /7 ") Vockéoujfoi fumante? { )S({4N.
Suas gengivas sangram com facilidade? ( )S [@QJ. Tem sensibilidade nos dentes? ( )S/ {/N.
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Escova os dentes quantas vezes ao dia? {, Utiliza fio/fita dental? Qual frequéncia?
Vocé réi unhas?{ )S [ )N. Tem o hébito de morder lapis ou caneta?( )S!:—/*{N.Dutrohéhho?_f:'____

X

Geral
Higiene: ( )Boa ( ) Regular ( )Ruim
Halitose: ( )Ausente ( )leve ( )Forte N
Mucosa: ( )Normal ( )Alterada
Lingua: _ o -
Palato: -
Palato mole:
Assoalho Bucal: 2nda LG 50632
Lébios: 0 o
Periodontal

Placa Bacteriana Visivel: ( ) Ausente ( ) Presente
Sangramento Gengival: ( ) Ausente ( ) Presente
Tértaro: ( )Ausente ( )Presente
Mobilidade Dental: { )Ausente ( )Presente

Ortodéntico de de 20

Aninhamantadcl | Aiearmta | Lilass | ) Cassnun




92.06.23 - Hervo 6.

;A B -
== LF¥ — =

Lde Luhlb Cagz MV e —
DV 7 15 = =

e 24 ~—

O3 o B olor vvve  gunit B o ol foee i
pl oo Do Jforo 7/;/22’: e roie Cx

f!?“/"u%‘]lfv‘@ ke ymn LoVl TP

Nbwd WAUAS ook Tomgpuahs. oot Hur -



