
data ___ano___mês___dia
Furigana

M
F

〒

［Circule a opção desejada e preencha os espaços solicitados］

　1.  Quantas vezes por dia você escova os dentes? 5. Você já foi fumante?

　　　　 a．0　    　b．1　   　c．2         d.  Mais de 3 　　　a.  Atualmente fumo      b.  fumei no passado      c.  Nunca fumei

6. Você tem odontologista familiar (periódico)?

　　　a.  Sim            b.  Não

  2. Você usa escova interdental ou fio dental? 7. Assinale caso tenha alguma das seguintes doenças:

　　　　　a.  Todos os dias　　b.  Às vezes　　c.  Não uso 　　　a．diabetes        　　b.  angina ・ infarto do miocárdio ・ infarto cerebral

 3. Você fez chec-up dos dentes no último ano? 　　　a.  artrite reumatóide    b.  Obesidade incorporada

　　　　　a.  Sim            b.  Não 　　　a. gravidez      b. Outros ( ex:                                          )

 4. Você faz remoção de tártaro, uma vez por ano no odontologista?

　　　　　a.  Sim            b.  Não

condição dentária: (  /  : dente saudável   C: necessita tratamento cárie   〇: dentes já tratados  △: necessita dentadura etc.  △: já utiliza dentadura etc)

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

Limpeza bucal （observações）
　　1.  bom
　　2.  normal
　　3.  ruim

Outras constatações
　　0.  nenhuma                      4. outros
　　1.  dentição e oclusão
　　2.  articulação temporomandibular
　　3.  membrana mucosa

〔categoria〕
［　］Pode haver doença periodontal ［　］Requer exame e tratamento mais detalhado

［　］Há uma leve inflamação nas gengivas ［　］Uma bolsa periodontal rasa foi detectada.

［　］Obtenha orientação sobre como escovar os dentes. ［　］Uma bolsa periodontal funda foi detectada.

［　］Procure um dentista e faça a retirada de tártaro. ［　］Tem cárie dental

［　］Tem dentes extraídos

número de dentes que
precisam tratamento de cáries

número de cáries que já
foram tratadas

número total de dentes
que você tem

número de dentes que
necessitam próteses como
dentadura etc

número de dentes que sã
o próteses como
dentadura etc

Notas・Instruções especiais

Valor a pagar □ sim　　　□ não  (                                             )

código do hospital Nome do hospital ou nome da pessoa examinadora Telefone

［　］Existem outras constatações.
(Consulte a coluna de outras constataçõ
es.

Os resultados dos exames de saúde são coletados pelos governos
nacional e local, etc. Observe que pode ser útil para melhorar a
saúde dos dentes e da cavidade oral no futuro. Os resultados do
exame médico serão processados estatisticamente, portanto, os
resultados individuais não serão divulgados. Os resultados do
exame médico serão rigorosamente gerenciados e não serão
utilizados para nenhum outro propósito além dos mencionados

［　］Doenças relacionadas ao estilo de
vida, doenças básicas, etc. Exame
 e tratamento são necessários.

［　］A doença periodontal está associada a hábitos
de vida e doenças sistêmicas. Obtenha uma
explicação de sua relevância.

      para quem respondeu entre b e d:
　　　quantos minutos de escovação por vez?   　(        ) minutos

Bom estado. Continue escovando os
dentes com cuidado e faça consulta ao
dentista regularmente

Exame odontológico

Nome
data de

nascimento
______ano______mês______dia  (_______anos de idade)

Endereço

direito

número de dentes saudá
veis

esquerdo

［　］Situação interna da

boca, está em boas condições

existência de tártaro

1. nenhuma

2. pouca (pontilhamento)

3.  moderado (acima do 


