	
	Modelo de ficha clínica constante para download


	                          Ficha no

	Nome
	
	Sexo (   )Masc. (   )Fem.

	End. Res.
	CEP.          -    
	Tel.

	End. Com.
	CEP.          -    
	Tel.

	Ocupação
	Data de Nasc.           /          /
	E. Civil

	CPF
	RG
	Indicado por

	Natural de
	Nacionalidade
	

	Resultado da Anamnese
	
	

	
	
	

	Dentes
	Forma
	Cor
	Escala

	
	
	


	Condições Dentárias - Pré-tratamento                                      Data         /           /  
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	Condições Dentárias - Pós-tratamento                                      Data         /           /  
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	Observações
	

	

	

	

	


	Plano de Tratamento

.

	                             Data de início         /        /  
	                    Previsão do término        /        /

	Dente
	Natureza da Intervenção
	
	Custo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Previsão total de custos
	
	R$
	

	Autorização

	Declaro estar ciente das minhas condições bucais pré-tratamento e havendo sido esclarecido as alternativas de tratamento, autorizo a realização do plano proposto.

	São Paulo,        de                                de 
	Assinatura do paciente ou responsável
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	Procedimento
	Ciência do paciente

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Alternativas de tratamento

	Dente
	Opção/
	Motivo
	Ciência do paciente
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	Valor total
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	Crédito
	Débito

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





