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Avaliacao por Odontologo (a) e Odontograma

NOME: RG: DATA: / /20
Quesitos Citar o (s) elemento (s)

Céries Superficiais Ativas? ( )sim () néo

Céries Profundas Ativas? ( )sim () néo

Restauracdes de Amalgama de Prata? ( )sim () néo

Restaura¢cdes de Resina? ( )sim () néo

Tratamentos de Canal? ( )sim () néo

Re-tratamentos de Canal? ( )sim () néo

Doenca Periodontal? ( )sim () néo

Retracfes de Gengiva? ( )sim ( ) néo

Dentes Ausentes? ( )sim ( ) néo

Dentes Fraturados? ( )sim ( ) néo

Necessita uso de protese fixa? ( )sim ( ) néo

Necessita uso de protese moével? ()sim ( ) néo

Outras altera¢des? Quais? ()sim ( ) néo

Aspecto sanitério geral? ( )bom ( )médio ( )ruim

Aspecto estético geral? ( )bom ( )médio ( )ruim

Aspecto funcional geral'?' ( )bom ( )medio ( Jruim
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( ) Exame Inicial (obrigatério raio x panoramico arcadas dentarias)

Atividade Aerondutica: ( ) piloto (a) ( ) comisséario (a) ( )outro

( ) Revalidagéo

Parecer odontoldgico para atividade (s) acimaé ( ) FAVORAVEL ( ) DESFAVORAVEL

Candidato (a) Avaliado (a)

Cirurgido (a) - Dentista

Eu, abaixo assinado (a) declaro que todas as informagdes prestadas ao
(a) cir. dentista (a) foram verdadeiras, sem que eu tenha falseado ou
omitido qualquer dado. Assumo as responsabilidades legais por
falsidade. Autorizo a emissao deste, bem como que conste os dados do
meu exame, incluindo CID. Autorizo a remessa deste para o setor
médico da ANAC se solicitado.

Eu, abaixo assinado (a) declaro que examinei pessoalmente o (a)
candidato (a).
NOME:
CRO:

TELEFONE DE CONTATO.

ASSINATURA

ASSINATURA E CARIMBO
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