Consorcio Publico Intermunicipal de Saiude do Setentrido Paranaense

LIS o

CENTRO REGIONAL DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS — CREO
PROTOCOLO PARA ENCAMINHAMENTO CLINICO

Identificacdo do Paciente

Prontuéario Cisamusep:

Nome:

ldade: Data dechtaento: / /
R.G: CPF:

Endereco:

Cidade: Estado:  Telefone:

Profisséo: CNSUS:

Filiagdo: Pai: Profisséo:

Mae: Profissao:

Historicode Saude

Estd em tratamento médico?

Médico que acompanha o paciente?

Faz uso de medicamentos? ( ) Sim () NaoQual(is)?

Porqué?

Avaliacdo Odontolégica

Necessidade de tratamento: () Periodontia () Endodontia () Cirurgia ( ) Prétese

Pacientes Especiais ()

Jé& fez tratamento odontoldgico? ( ) Sim ( Ndo Ha quanto tempo?

Dificuldades no tratamento:

Comportamento: () Bom () Dificil () Impossivel

OBS: %uanto ao tipo de tratamento que sera executadbrica, ambulatorial ou a
nivel de centro cirargico), sera definido apds aeaiao da equipe do CISAMUSEP




