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Escola:
Nome do aluno: Série: Sala de aula:

ACHADOS DA AVALIACAOQ ODONTOLOGICA
Recomendacgio para tratamento odontolégico

Notas para pais/responsaveis
[] Seu filho ndo tem problemas odontolégicos 6bvios. Lembre-se de que seu filho , . . .
deve ir ao dentista regularmente para exames odontoldgicos de rotina. [ Possivel cérie dentaria (cavidade)

[ Seu filho pode ter problemas odontolégicos que devem ser avaliados por um [] Abscesso/infecgéo dentaria
dentista. Agende uma consulta_ o} mais_ régido po§sivel para um exame 9Qontolégico ] Gengivas inchadas
abrangente. O dentista do seu filho decidira qual é o tratamento necessario, se
houver. ] Precisa de melhor €scovacao/uso

do fio dental

[] Seu filho parece precisar de atendimento jmediato. Entre em contato com um .
[ ] Recomendar selantes dentais

dentista o mais rapido possivel.

Consulte http://health.ri.gov/find/oralhealthservices/ para obter ajuda para encontrar um |:| Questbes de apinhamento /
dentista o https://www.uhc.com/ritesmiles alinhamento

Comentarios adicionais:

Avaliador: Data da avaliacao:

De acordo com R.1.G.L §16-21-9 e Secdo 14.0 das Regras e Regulamentos para Programas Escolares de Saude,
promulgado em conjunto pelos Departamentos de Saude e Educacdo de Rhode Island.
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ACHADOS DA AVALIACAO ODONTOLOGICA
Recomendacgio para tratamento odontolégico

Notas para pais/responsaveis
[] Seu filho ndo tem problemas odontolégicos 6bvios. Lembre-se de que seu filho , . . )
deve ir ao dentista regularmente para exames odontoldgicos de rotina. [] Possivel carie dentéria (cavidade)

[ Seu filho pode ter problemas odontolégicos que devem ser avaliados por um [] Abscessoinfecgdo dentaria
dentista. Agende uma consulta o mais rapido possivel para um exame odontolégico
abrangente. O dentista do seu filho decidira qual € o tratamento necessario, se
houver. ] Precisa de melhor escovacao/uso

do fio dental

[ ] Recomendar selantes dentais

] Gengivas inchadas

[ Seu filho parece precisar de atendimento jmediato. Entre em contato com um
dentista o mais rapido possivel.

Consulte http://health.ri.gov/find/oralhealthservices/ para obter ajuda para encontrar um |:| QuestGes de apinhamento /
dentista o https://www.uhc.com/ritesmiles alinhamento

Comentarios adicionais:

Avaliador: Data da avaliacao:

De acordo com R.1.G.L §16-21-9 e Secdo 14.0 das Regras e Regulamentos para Programas Escolares de Saude,
promulgado em conjunto pelos Departamentos de Saude e Educacdo de Rhode Island.
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