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PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAJ

ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
GERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE

e

GERENCIA MUNICIPAL DE SAUD|
DE NAVIRAI-MS

‘REFEiTURA M!JNIC!PAL
DE NAVIRAI - MS

CENTRO ODONTOLOGICO / PSF - SAUDE BUCAL

.

FICHA CLINICA

“Sua saide em boas mées
.

Nome: N° Prontuario:
Nasc. / / Local: CNS:
Vide: Pai:
RG: CPF: Estado Civil:
=nd.: Bairro: Municipio:
picio do Tratamento / Telefone:
TRABALHOS EXISTENTES TRABALHOS A EXECUTAR

DENTICAO DECIDUA

556 54 53 52 51

61 62 63 64 65

85 84 83 82 81

71 72 73 74 75

55 54 53 52 51

DENTIGAO DECIDUA

61 62 63 64 65

85 84 83 82 81

71 72 73 74 75

DENTICAO PERMANENTE

18 17 16 15 14 13 12 11

21 22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11

DENTIGAO PERMANENTE

21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41

DATA /- L

31 32 33 34 35 36 37 38

48 47 46 45 44 43 42 41

31 32 33 34 35 36 37 38

TRABALHOS EXISTENTES
DENTICAO DECIDUA

56 54 53 52 51

61 62 63 64 65

85 84 83 82 81

71 72 73 74 75

55 54 53 52 51

TRABALHOS A EXECUTAR
DENTICAO DECIDUA

61 62 63 64 65

85 84 83 82 81

71 72 73 74 75

DENTIGAO PERMANENTE

18 17 16 15 14 13 12 11

21 22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11

DENTICAO PERMANENTE

21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41
DATA 4 i

31 32 33 34 35 36 37 38

48 47 46 45 44 43 42 41

31 32 33 34 35 36 37 38

OBSERVACOES:

AUTORIZO(A) CIRURGIAO(A)-DENTISTA, REALIZAR 0S PROCEDIMENTOS
NECESSARIOS PARA O TRATAMENTO ODONTOLOGICO COMPLETO.

Assinatura
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