
  REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLÓGICA 
Raios-X Inicial/Diagnós�co, Aplicação de Flúor, Selante 

CREDENCIADO 
CÓDIGO 

NOME    MÊS/ANO: 
  

Nº CARTÃO ISSEC NOME DO USUÁRIO 
PROCEDIMENTO / 

DENTE 
SENHA DE AUTORIZAÇÃO DATA AUTORIZAÇÃO      ASSINATURA DO USUÁRIO OU RESPONSÁVEL

01     /       /  

02      /       /  

03     /       /  

04     /       /  

05     /       /  

06     /       /  

07     /       /  

08     /       /  

09     /       /  

10     /       /  

11     /       /  

12      /       /  

13     /       /  

15

     /       /  

16

     /       /  

17

     /       /  

18

     /       /  

19

     /       /  

20

     /       /  

     /       /  

 21     /       /  

TOTAL PROCEDIMENTOS 
 
 

CREDENCIADO (CARIMBO E ASSINATURA) LOCAL /DATA  
 
 

MP 

 

14


