Inserir identificac@o do estabelecimento de saude (endereco. e se houver, CNPJ, CNES, telefone,
logos, etc.)

Obs.: USAR PAPEL TIMBRADO OU COLOCAR DADOS COMPLETOS: NOME COMPLETO DO
PROFISSIONAL ASSISTENTE, DESIGNACAO DA PROFISSAO DE CIRURGIAO-DENTISTA,
NUMERO DE INSCRICAO NO CRO-UF, ENDERECO PROFISSIONAL, TELEFONE PARA
CONTATO. (Apagar esta observagéo no uso do modelo)

ENCAMINHAMENTO MEDICO

Nome completo do Profissional

Designacao de Cirurgido-dentista

Numero de inscricdo no CRO-UF

Endereco do Consultério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente: (colocar
nome completo)

O RG /0O CPF/MF de n°

Data de nascimento: / / (recomendado)

Endereco:

Telefone: ( )

Solicitacdo de Avalia¢do, Conduta e Parecer Médico no campo da
(descrever a areal/especialidade da Medicina a ser consultada)

Encaminho o(a) paciente acima qualificado(a) para sua avalia¢édo e/ou conduta médica,
informando que o0 mesmo possui necessidade de realizar procedimento odontoldgico de
(descrever, de forma
detalhada, em que consiste o procedimento odontolégico planejado), a ser realizado sob anestesia
local, com expectativa de duracé@o de aproximadamente ( )
hora(s).

Solicito que seja especificado no Parecer Médico se o(a) referido paciente esta apto a ser
submetido ao procedimento, com apontamento sobre eventuais observa¢des e/ou cuidados
médicos especificos, no pré e no pds-procedimento.

Em Anamnese/Inventario de Saude o(a) paciente relatou os seguintes aspectos relevantes:
(apontar eventual condicdo, patologia ou uso de medicacao informada pelo
paciente)

Local e data.

Assinatura



Carimbo com dados completos

(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)
ENCAMINHAMENTO ODONTOLOGICO

Nome completo do Profissional

Designacéo de Cirurgido-dentista

Numero de inscricdo no CRO-UF

Endereco do Consultério/Clinica (local de trabalho)
Telefone para contato

Paciente: (colocar
nome completo)

O RG /0O CPF/MF de n°

Data de nascimento: / /

(recomendado)

Endereco:

Telefone: ( )

Solicitacédo de Avaliagdo, Conduta e Parecer Odontolégico no campo da

(descrever a area/especialidade da Odontologia a ser consultada)

Encaminho o(a) paciente acima qualificado(a) para sua avaliagdo e/ou conduta odontoldgica,
informando que o0 mesmo possui necessidade de realizar procedimento de

(descrever,

de forma detalhada, em que consiste o procedimento odontoldgico planejado).

Dentes e areal/regido a serem avaliados:

Solicito que seja especificado no Parecer Odontoldgico apontamento sobre sua analise
especializada, detalhamento de procedimento e/ou conduta realizada, bem como eventuais
observag6es e/ou cuidados especificos que entender pertinentes.

Em Anamnese/Inventario de Saude o(a) paciente relatou os seguintes aspectos relevantes:

(apontar eventual condicéo, patologia ou uso de medicacéo informada pelo paciente)



Local e data.
Assinatura
Carimbo com dados completos

(Dr. Nome/Sobrenome, Cirurgido-dentista, CRO-UF XXX)



