




Nome:

Como gosta de ser chamada:

Nome do(a) companheiro(a) – opcional:

Data de nascimento:          /         /             Idade:

Raça/Cor: (   ) Branca  (   ) Preta  (   ) Amarela  (   ) Parda  (   ) Indígena

Informar  a  etnia:

Trabalha fora de casa: (   ) Sim  (   ) Não

Ocupação:

Endereço:

Ponto de referência:

Se indígena, informar o Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) ao 
qual está vinculada:

Cidade:     Estado:

CEP:                             

Tel.celular:    E-mail:

Em situação de emergência, ligar para:

Nome:  

Telefone:    

(   ) Companheiro(a)    (   ) Familiar      (   ) Amiga(o)      (   ) Outros:

Número do cartão SUS:

Número do NIS:

IDENTIFICAÇÃO







Legenda
* – Mancha branca ativa
O – Mancha branca inativa
A – Ausente
Ae – Abrasão/erosão
Am – Amálgama

Ca – Lesão cavitada ativa
Ci – Lesão cavitada inativa

H – Hígido
M – Restauração metálica

RE – Restauração estética
SP – Selamento provisório
T – Traumatismo

*Sítios de cada dente: vestibular, palatino/lingual, mésio-vestibular, mésio-palatino/lingual, disto-vestibular, 
disto-palatino/lingual.
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