POLICIA
MILITAR

DE MINAS GERAIS

IPSM

QUESTIONARIO PERIODONTAL

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome:

Data de nascimento:

N© Cartdo IPSM:

N© Matricula:

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

Nome: ‘ CNPJ:
IDENTIFICA(;AO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
Nome:

‘ CRO/UF: Especialidade:

1 — Ja realizou tratamento periodontal?

2 - Ja realizou tratamento cirdrgico?

3 — Qual a condicdo gengival do paciente?

4 — Qual a condi¢do da higiene oral do paciente:

5 — Aspectos observados radiograficamente:

6 — Qual o provavel diagnéstico e prognéstico:

7 — Grau de Risco:

BAIXO

MEDIO

|:| SIM |:| NAO
|:| SIM |:| NAO

Em caso afirmativo, qual a data da 12 e 22 cirurgia?

ALTO

8- ObservacGes/anotacdes adicionais que considerarem relevantes para andlise do caso:

Declaro que expliquei detalhadamente ao paciente (ou responsavel) o propésito, os beneficios, os riscos e as alternativas relacionados aos procedimentos
propostos, dou veracidade as informagdes prestadas neste documento e me responsabilizo pelas condutas clinicas que adotarei.

Local

Data

Assinatura, CRO e carimbo do cirurgido responsavel
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