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1. Introducao

Prontuario é o conjunto de documentos padronizados e ordenados, destinados ao
registro dos cuidados profissionais prestados ao paciente pelos servicos de satde
publica ou privada. E de suma importancia que profissionais que exercem a pratica
odontoldgica sejam responsaveis pela manutengdo de toda documentagéo referente ao
atendimento executado nos pacientes.

Com a promulgagdo do Cédigo de Defesa do Consumidor (BRASIL, 2003}, uma
nova relacdo se estabeleceu entre os profissionais (prestadores de servico) e 0s
pacientes (consumidores). A conseqiéncia desta nova lei, aliada ao melhor acesso a
informacdo pela populagdo quanto aos seus direitos, bem como a maior opgao para
escolha de um servigo de saide (aumento do nimero de profissionais), foi a elevacao
da frequéncia de agbes ético-legais geradas contra profissionais (SILVA &
MALACARNE, 1999-a; SILVA & MALACARNE, 1999-b; SILVA, 2000}.

Neste contexto, a documentacdo produzida em clinicas, consultérios e hospitais,
estando seu conjunto contido no prontudrio do paciente, até entdo caracterizada
prioritariamente por sua importancia dlinica, passou a ter relevancia juridica,
necessitando apresentar todas as caracteristicas para tal, pois esta agora seria

importante como um meio de prova judicial. O prontuério odontoldgico € um documento



sujeito a implicagbes legais. Deve ser portanto, tratado como tal, completo e
corretamente preenchido e arquivado.

A posse do prontuario & do paciente e sua guarda cabe ao profissional, sendo,
segundo o artigo 4° do codigo de ética, um dever do cirurgido-dentista elaborar as
fichas clinicas e conserva-las em arquivo proprio.

O objetivo da presente monografia é realizar uma revis&o sobre a importéncia dos

prontuarios clinicos odontolégicos para o profissional da area e pacientes.



2. Revisio de Literatura

Preliminarmente é importante ressaltar que a elaboragdo e manutencdo de toda a
documentacao relativa ao tratamento do paciente é de responsabilidade do profissional
gue exerce a Odontologia, e que o mesmo deve estar ciente de todas as suas
obrigacdes éticas e legais.

Segundo a Constituigdo de 1988 da Republica Federativa do Brasil, no Titulo il, Dos
direitos e garantias fundamentais — Capitulo | Dos Direitos e Deveres Individuais e
Coletivos em seu artigo 5°., paragrafo XXXII, instituiu o seguinte: O Estado promovera,
na forma da lei, a defesa do consumidor.

O Cadigo de Defesa do Consumidor foi promulgado com A Lei Brasileira n® 8078
(1990) sobre a protegdo do consumidor.

ZIMMERMANN (2003) declara que os artigos 26 e 27 do Codigo de Defesa do
Consumidor estatui o tempo de guarda do prontuario odontoldgico por toda a vida do
cirurgido-dentista ou do paciente, quando estabelece que a alegagao de eventual vicio
oculto, ou defeito de dificil constatagido, torna o inicio da contagem do prazo
decadencial o0 momento de conhecimento do defeito.

O Artigo 5°, inciso XIV da Constituigdo Brasileira assegurou a todos o acesso a
informagéo. Por tanto, de acordo com este o paciente tem o direito de acesso a

documentacdo radiografica. Porém, a propriedade dos originais da documentacéo



radiogréfica pode variar e pertencerd a quem custeou: paciente ou profissional, etc.
{Brasil,(1988).

Registros clinicos bem elaborados, com arquivamento de todos os procedimentos
realizados do paciente @ uma maneira de se prevenir contra processos judiciais,
segundo RAMIREZ (1992). Este autor enfatiza que quando os registros clinicos s&o
bem organizados, bem elaborados permitem esclarecer a atuagéo do cirurgido-dentista
e concluir se os procedimentos e as condutas foram realizados de maneira correta.

Segundo GUIMARAES; CARIELLO; ALMEIDA (1944) para a correta identificagéo do
paciente devem ser anotados os seguintes dados: nome completo, naturalidade, estado
civil, sexo, local e data de nascimento, profissdo, enderego residencial e profissional
completos e ainda, caso o paciente seja menor de idade ou incapaz devem constar
também os dados do responsavel.

CALVIELLI; SILVA (1988) considerando as implicagbes civis e criminais,
recomendam que a ficha clinica deve conter dados do exame intra-bucal antes do inicio
do tratamento e todas as anotagbes completas dos trabalhos realizados. E ressaltam
que todas as anotagbes devem conter a assinatura do paciente concordande com o
plano de tratamento proposto e as condigbes para sua realizacao.

Para LEAL & ZIMMERMANN (2002) a Ficha Clinica ¢ o documento onde o
Cirurgiao-Dentista anota os dados referentes a identificagédo do paciente , sua histéria
médica e odontologica ( atuais e pregressas ), as informagdes obtidas no exame clinico
que devem embasar seu diagndstico e plano de tratamento, e a descricao da sequéncia

dos procedimentos clinicos realizados.
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Segundo JERGE & ORLOWSK (1985) a documentacio odontologica do paciente
deve ser permitir a qualquer momento que seu diagndstico e plano de tratamento
possam ser avaliados e as seguintes etapas do tratamento efetivamente realizadas.

SALIBA et al (1997) concluem que os Cirurgides-Dentistas €m o conhecimento da
existéncia de varios modelos de fichas clinicas odontologicas, j&a que, desde a
faculdade s&o obrigados a preencher fichas em varias disciplinas. Ressaltam ainda que
deve-se realizar o preenchimento de ficha clinica em atendimentos ocasionais mesmo
sendo os pacientes pessoas da familia ou amigos, pois a ficha clinica € um documento
clinico, odontolegal, cirrgico e de satide publica que apresentam registros sobre as
condigbes bucais, diagnéstico, plano de tratamento, tratamentos realizados, e outras
informacoes referentes ao paciente, tornando este um documento indispensavel para a
pratica odontologica.

SILVA (1997) destaca a responsabilidade do dentista na identificagdo humana em
casos onde 0s meios mais convencionais, como a datiloscopia, sdo impossiveis de
serem utilizados. Sendo assim € através de uma ficha clinica odontologica completa e
bem organizada que o profissional Cirurgido-Dentista consegue identificar o individuo.

ZIMMERMANN (2003), afirma que a anamnese deve ser realizada pelo profissional
e que 0 mesmo deve conduzir as questdes de maneira gque o paciente possa relatar de
forma livre e espontanea suas queixas as quais s&o imprescindiveis para o diagnéstico
e plano de tratamento.

Segundo BITTENCOURT (2008) a anamnese quando bem conduzida, é
responsavel por 85% do diagnéstico na clinica médica. Afirma ainda que as perguntas
podem ser divididas em trés grupos: abertas, focadas e fechadas. As abertas permitem

maior liberdade de resposta ao paciente. Ja as focadas s&o dirigidas pelo profissional
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para determinados ponios que este acredita que devam ser esclarecidos. E as fechadas
servirdo de complemento sendo estas guestdes diretas de interesse especifico do
profissional Cirurgido- Dentista.

SILVA (1999) afirma que a anamnese nao deve ser descuidada pelo profissional
mesmo em consultorios onde ha um intenso movimento de pacienies. Neste caso, deve
ser desenvolvido um questionario que sera preenchido pelo proprio paciente, e quando
ocorrer o atendimento o profissional devera questionar o paciente a fim de aprimorar a
sua ficha clinica em relagdo a sadde do paciente. Todas as informagdes deverdo ser
assinadas pelo paciente a fim de resguardar problemas quanto & veracidade das
mesmas.

No Manual de Odontologia Legal da Sociedade Americana de Odontologia Legal,
SPERBER (1991) enfatizou todo um capitulo & apresentacéo das provas odontologicas
perante a Justica. Destacou a importancia da documentacgéo clinica advertindo que
todas as anotagBes devem ser feitas com o paciente na cadeira odoniologica para
evitar que ocorra qualquer falha nos registros.

Para OSBORN et al. (2000), é certeza que no meio cientifico o prontuario
odontolagico € um documento indispensavel para o cirurgido-dentista.

Segundo NOGARE (2001), “ndo se discute, mais, atualmente, a necessidade de 0
Cirurgido-Dentista manter o prontuario do paciente, que devera conter essencialmente
as fichas de anamnese e clinica, modelos e radiografias finais e iniciais, exames
complementares, receitas, fotografias, na medida em que este retrata sua vida no
consultério, sem se falar em sua imprescindibilidade, nos casos que envolvam
discussfes judiciais ou ndo sobre o tratamento realizado. Em se tratando das fichas

clinicas, anamnese e de outros documentos elaborados pelo proprio profissional, a este
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pertencem e, caso solicitado pelo paciente, aquele devera fornecer relatorio detalhado
dos procedimentos e do tratamento efetuado. Entende-se que pertencem a quem pagou
por eles”.,

Ainda segundo NOGARE (2001), caso o paciente tenha efetuado o pagamento dos
mesmos e solicite entrega, deverd o cirurgido providencia-la, mediante recibo
discriminado assinado pelo paciente ou responsavel legal. No gque se refere a
interrupgéio  do tratamento, necessario se faz dar ciéncia, por escrito e
comprovadamente (telegrama), ao paciente ou responsavel legal em relagdo a
necessidade de continuidade de tratamento. Tais medidas s&o imprescindiveis a fim de
comprovar as orientagdes dadas ao paciente, no sentido de preservar a sua salide
bucal e, por conseguinte, o proprio Cirurgido-Dentista em eventuais pendéncias
envolvendo sua conduta ético-profissional”.

MACHEN (1991) relatou que um correto diagndstico e plano de tratamento,
assinados pelo paciente evita uma eventual ag¢&o civil contra o profissional.

Segundo PUEYO et al. (1994) a Histéria Clinica é um documento essencial onde se
obtém a descricdio ordenada, completa e precisa da experiéncia que o Cirurgi&o-
Dentista conseguiu durante o seu relacionamento direto e técnico com o paciente.
Afirmam ainda que é necessario que a Histéria Clinica seja elaborada antes da
realizacdo de qualquer tratamento. Os objetivos fundamentais s&o: assistencial,
investigativo, epidemiolagico, administrativo e controle de gualidade.

COTTONE (1992) enfatizou que a documentagéo referente ao tratamento executado
serve como meio de prova em casos de verificagio de responsabilidade profissional.

A importancia de detalhes durante os registros dos procedimentos realizados em

cada paciente foi enfatizada por RAMIREZ (1992), como forma de se prevenir contra
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processos judiciais, pois registros clinicos bem elaborados permitirdo esclarecer a
atuacdo do profissional e definir se esse executou os procedimentos e condutas
corretas.

O odontograma & uma representagio grafica dos dentes permanentes e deciduos,
que possui um tipo de notagido dental. Segundo RUBIRA; RODRIGUES (1988) o
odontograma surgiu para que o cirurgidio-dentista pudesse avaliar o planc de
tratamento, sua evolugéo e facilitar a anotagao.

BULLEN C e SIERRA (1997) um aprimoramento das representagfes graficas €
necessario quanto ao registro de lesdes incipientes e suas variagbes morfologicas.
Defendem ainda que esses registros devem ser subentendido universalmente.
Consideram o odontograma um meio insubstituive! para a avaliagdo e anotagéo das
condictes existentes do paciente, avaliando cada dente.

O modelo de odontograma a ser utilizado deve ser o modelo apresentado pela
INTERPOL, segundo ALMEIDA (1997), pois este apresenta as cinco fases coronarias e
possibilita a total visualizagdo das restauragbes. Para o preenchimento do odontograma
deverdo ser anotadas as patologias presentes, auséncia de elementos dentarios,
proteses, fratamentos endoddnticos, tipos de ocluséo e outros dados. Para a
identificacdo dos elementos dentérios deve-se utilizar o sistema decimal da Federacao
Dentaria Internacional.

SAND et. al. (1994) salientaram que na Odonfologia Legal o registro das
caracteristicas dentais sdo essenciais para uma eventual identificaggo. Com isso foi
revelado que os erros mais comuns foram os registros de restauractes e perplexidades
entre perdas de pré-molares e molares em ambas arcadas. A importancia dos trabalhos

forenses de identificagdo serem realizados somente por especialistas.
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A clareza das perguntas elaboradas ao paciente durante a anamnese e
fundamental, segundo NEDER (1974}, sendo que a veracidade das respostas obtidas ¢
diretamente proporcional ao entendimento dos questionamentos, devendo assim serem
evitados os jargdes técnicos.

O correto processamento e arquivamento de radiografias auxiliam nas pericias
odontolégicas resguardando o profissional de uma possivel agéo civil. RAMOS et af
(1994) examinaram aspectos éticos e legais da documentag&o clinica, especificamente
da radiografica, no sentido de se dispor de instrumentos adequados as pericias
odontoldgicas, e mesmo da defesa do dentista frente a responsabilidade profissional.

Segundo CARDOZO e CALVIELL] (1988) a necessidade de uma averiguacéo de
habitos do paciente durante o exame clinico deve ser realizada pelo profissional para
que os efeitos do medicamento sejam alcangados.

MACHEN (1989) afirma que um histérico clinico bem elaborado e bem detalhado,
permite que se avalie a progress&o do caso clinico. Pode-se dizer ainda que com isso o
profissional estara mais resguardado diante de problemas éticos e legais.

Segundo GOMES et. al., (1997) todos os planos de tratamento devem ser
apresentados ao paciente para que o mesmo possa escolher o que melhor the convier,
e acrescenta ainda ser importante a manutengdo no prontuario de todas as copias
carbonadas das receitas e atestados cedidos aos pacientes.

GALVAO (1999) ensina que a prescrigdo medicamentosa deve ser clara, conter o
nome genérico da droga, bem como sua apresentagio, dose e posologia. Alem disso a
receita deve estar dentro da técnica propedéutica correta. Segundo este autor ainda

para que a receita tenha valor legal ela deve possuir o nome completo do paciente, a
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data, assinatura do profissional, ndo esquecendo que todo o espago em branco deve
ser anulado para evitar alteragoes.

Segundo SERRA (2000) a redacgio de receitas e atestados deve ser realizada de
maneira correta, ou seja, deve ser escrita com letra legivel, conter a via de
administragdo, o tipo de medicamento, dosagem, guantidade total e posologia. Ja no
caso de atestado este precisa ter sua devida finalidade, motivo, horario do efetivo
atendimento, conseqiiéncias (se houver) e numero do Cddigo Internacional de
Doengas. Destacou também a importancia dos questionarios de saude os quais devem
ser escritos e com a assinatura do paciente. Deve apresentar um cabegalho que
informe ao paciente a importancia da revelagdo de dados referentes a sua saude geral
e eventual necessidade de prescricdo medicamentosa.

Para GUERRA (1997) 0 aumento de ocorréncia de processos civis contra cirurgides-
dentistas no Brasil & decorrente de fatos ocorridos em paises de primeiro mundo e da
valorizagdo e despertar da cidadania. Afirma ainda que atestados e declaragbes devem
ser explicativos e claros em relagéo ao fim a que se destinam, e que o prontuario deve
ser assinado pelo profissional € pelo paciente ou seu responsavel, concordando com a
farma de tratamento proposto.

PEGO (1999) afirma que na maioria dos casos de processos éticos instaurados nos
Conselhos de Odontologia ndo foram cometidos erros técnicos, e sim erros de
informagdo por parte dos cirurgides-dentistas. Estes deixaram de esclarecer
adequadamente os riscos e alternativas dos tratamentos propostos.

GUERRA (1997) orienta que o arquivamento de todas as radiografias deve ser
realizado junto ao prontuario do paciente, pois caso os trabalhos executados sejam

refeitos por outro profissional, as peliculas permitirdo o esclarecimento de possiveis
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davidas. As radiografias, no entanto, devem ter boa qualidade para que possam ser
ateis ao fim exemplificado.

Segundo FERREIRA (1995) o exercicio da odontologia foi regulamentado em 24 de
agosto de 1966 com a lei 5081, e com a mesma surgiu a Responsabilidade Civil ou
Legal, na qual todo individuo pode vir a responder pelos seus proprios atos perante a
justica dos homens. FERREIRA afirma ainda que a melhor forma de o cirurgido-dentista
se resguardar & através do arquivamento de toda a documentagdo do paciente, pois €
através desta que o juiz se baseara para dar seu veredicto. Caso o profissional ndo se
resguarda nesse sentido, 0 mesmo estara sujeito a ficar a disposigéo do julgamento da
justica e vulneravel as declaragbes do paciente.

QUINTELA & DARUGE (1998) consideraram 0 Cirurgifo-Dentista como prestador
de servico de acordo com o Codigo de Defesa do Consumidor. Ao considerar o
paciente como consumidor de servigos odontoldgicos © profissional deve evitar
infragbes a legislagéo vigente a partir de um trabalho previamente definido. O paciente
deve ser informado sobre cada procedimento e autorizar a execucdo deste. Afirmam
que cada etapa do procedimento deve ser registrada em simples fichas clinicas,
segundo preconiza o Conselho Federal de Odontologia, além da obrigatoriedade
prevista em legislagao sanitaria, deve abordar a um prontudrio clinico do paciente em
que consta desde a anamnese até o completo registro e toda a documentagao dos atos
e o contrato de servicos odontologicos até sua conclusdo.

Para SILVA (1997) a elaboragéo da documentacdo odontologica deve levar em
consideragao os aspectos clinicos, administrativos e legais. Este autor ainda afirma que

a formaco profissional e a ampla literatura sao suficientes para a correta confecgao da
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documentacéo, mas torna-se necessario o registro completo de todos os estagios de

atuagdo do cirurgido-dentista.

A documentagéo odontologica deve ser guardada de forma perpétua, segundo
VANRELL (2002), dentro de formas e de mecanismos que sejam mais adequados para

o cirurgido-dentista, ndo devendo ser descariada em hipttese alguma.

De acordo com o Codigo de Etica Odontoldgica no Cap. i, Artigo 5°, inciso VIII é
obrigagdo do Cirurgido-Dentista, elaborar e manter atualizados os prontuarios dos

pacientes, conservando-os em arquivo préprio (Brasil, 2003).

A culpa médica e 6nus da prova foram estudados por KFOURI NETO (2002) e este
destacou a necessidade em se redefinir a propriedade do prontuario € 0 uso da
informag&o sobre o paciente e a possibilidade de este tenha acesso ao seu prontuario e

histérico clinico em banco de dados.

A destreza do Cirurgido-Dentista na elaboragdo e na guarda de um bom prontuario €

indispensavel para uma boa pratica odontologica, afirma RAY (1993).

Segundo MALLER (2000), “a documentagéo odontologica & de grande importancia
tanto para a identificago humana como nos processos de responsabilidade
profissional. Esta documentac&o deve ser bem realizada e adequadamente arquivadas,
segundo legislagdo vigente, por pelo menos 20 anos, sendo um dos itens dessa

documentagdo os modelos odontolégicos”™

GALVAO (1999) afirma que a posse do prontudrio € do paciente e sua guarda deve
ficar na responsabilidade do profissional, sendo este o responsavel de elaborar e
organizar os registros da documentagao.
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3. Discussdo

Ao realizar uma minuciosa analise do presente trabatho & possivel concluir
que atualmente a Odontologia no Brasil apresenta uma evolugao cientifica avancada e
incessante que responsabiliza o Cirurgido-Dentista a elaborar, organizar e arquivar um

prontugrio completo do paciente para evitar assim problemas legais.
De acordo com a apresentacio e objetivo deste trabalho proposto, deve-se avaliar

que todos os prontuarios devem no minimo conter os itens relacionados nos topicos

abaixo.

3.1 Ficha Clinica

A Ficha Clinica é o documento mais completo e que exige uma maior elaboragzo

por parte do profissional, pois é constituida das seguintes partes:
a) Identificagdo do profissional:

E obrigatdrio constar em todos os impressos 0 nome do profissional, a profisséo
e o numero de inscrigdo no Conselho Regional, segundo o artigo 33, do Cédigo de Etica

Odontolégica — CEO/ 2003.

b) Identificagédo do paciente

19



Para que seja feita a correta identificagéo do paciente sdo necessarios a obtengéo
de alguns dados indispensaveis: nome completo, nimero do registro geral (identidade
civil), cadastro de pessoas fisicas (CPF), data de nascimento, naturalidade,
nacionalidade, estado civil, sexo e enderecos residencial e profissional completos. Deve
conter como o profissional foi indicado para o paciente, ou seja, como o paciente teve
conhecimento do profissional. Em casos de pacientes menores de 18 anos ou que néo
apresentam capacidade legal deve haver dados referentes ao responsavel. Em casos
de pacientes conveniados ou credenciados devem ser anotados os dados da empresa

e o nimero do segurado. Caso o paciente ja tenha sido tratado por outro profissional,

devem conter o nome do mesmo, a data e local de atendimento.

c) Anamnese

Nesta parte devem constar algumas particularidades do paciente como a queixa
principal, ou motivo da consulta. Os termos utifizados pelo paciente devem ser
registrados pelo profissional. Deve ainda ser registrada a evolugéo da doenca atual,
neste caso o profissional necessita obter o maior ndmero de informages para realizar
um diagndstico, prognostico e planejamento corretos. E, para finalizar esta parte o
profissional deve guestionar o paciente sobre o estado geral de saude do paciente do
passado e do presente, ou seja, informacdes importantes que podem influenciar no
planejamento e prognostico. Esse questionario deve ser assinado pelo paciente ou seu
responsavel legal para que seja comprovada a veracidade das informacbes obtidas. E
importante ressaltar que o profissional devera se informar sobre a norma da vigilancia

sanitaria de sua regidio para gue possa elaborar uma anamnese correta.
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d} Exame Clinico

O exame clinico odontolégico é constituido de avaliagdo intra-oral e extra-oral. Este
exame deve permitir que o cirurgido-dentista diagnostique qualquer anormalidade buco-
manxilo-facial e deve nortear o profissional a obtengdo das informagbes gerais da saude
do paciente. Para o exame intra-oral deve ser preenchido o odontograma. O

odontograma que & a representag&o grafica dos elementos dentarios.

e) Plano de tratamento

O plano de tratamento consiste na apresentagao ao paciente das possibilidades de
tratamento, enfatizando as vantagens e desvantagens para que o paciente possa
escolher a opcdo que methor lhe convém. Sendo assim o paciente devera assinar
autorizando a execugéo do tratamento escolhido pelo mesmo. No plano de tratamento
devern ainda constar materiais e passos do tratamento que sera realizado pelo

cirurgido-dentista.

f} Evolugdo e Intercorréncias do Tratamento

Todos os passos do tratamento deverdo ser anotados nesta parte. Ressalta-se
ainda a necessidade de anotagdo descritiva de todos os elementos dentarios, materiais
utilizados, intercorréncias que ocasionalmente aconteceram durante a execucéo, até

mesmo uma mudanca no planejamento inicial, falta do paciente as consultas,
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orientacdes e recomendacgdes informadas ao paciente, principalmente sobre a higiene

oral. Devera apresentar a assinatura do paciente ou de seu responsavel legal.

3.2 Receitas

O CEO 2003 formulou as receitas de acordo com determinagdes legais (LEI
n°5.991/73 e DECRETO-LEI 793/93). Segundo SERRA (2000) a redacao de receitas e
atestados deve ser realizada de maneira correta, ou seja, deve ser escrita com letra
legivel, conter a via de administragdo, o tipo de medicamento, dosagem, quantidade
total e posologia. Deve ser redigida uma receita com uma copia carbonada sendo que

esta ultima devera ser armazenada no prontuario clinico odntolégico.

3.3 Atestados

O atestado & um dos documentos legais mais produzido pelo cirurgifio-dentista, este
deve tomar algumas precaugdes par que nao ocorram problemas legais. Deve constar
no atestado: nome do profissional competente para atestar, nome do paciente, registro
regional do profissional, identidade civil do paciente, fato odontologico (Codigo
Internacional de Doencas) e tempo exato em que o paciente esteve presente no

consultorio.

3.4 Contrato de servicos odontoldgicos
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O contrato de prestagdo de servicos odontolégicos ndo e obrigatorio. Muitos
especialistas afirmam que para se precaver de processos legais o cirurgiéo-dentista
deve estabelecer um contrato de prestacio de servigos. O contrato pode ter duragéo de

no maximo quatro anos, apos esse tempo os acordos deveréo ser firmados novamente

de acordo com o Artigo 598 da Cadigo Civil Brasileiro.

3.5 Exames Complementares

As radiografias s@o os exames complementares mais realizados pelo Cirurgido-
Dentista. Para que as radiografias tenham valores legais e necessario que sejam
processadas, rotuladas, identificadas e arquivadas de maneira correta pelo Cirurgido-
Dentista.

Em casos de processos judiciais, as radiografias servem como o meio de prova mais
importante para a comprovagao da qualidade dos tratamentos realizados.

Podem ser solicitados em algumas situagdes exames laboratoriais 0s quais devem
ser devidamente arquivados no prontuario clinico odontologico.

As fotografias também servem como recurso ha comprovagao do tratamento
realizado, devendo assim serem rotuladas, identificadas, datadas e arquivadas.

Segundo o artigo 5° inciso VIHI do Cobdigo de Etica Odoentoldgica todos os

documentos produzidos durante o tratamento, devem ser devidamente arquivados.
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4.Conclusao

De acordo com o presente trabalho pode-se concluir que o Cirurgido-Dentista deve
cumprir com todas as exigéncias perante a elaboragéo e arquivamenio do prontuario do
paciente. Ndo deve ser negligenciado nenhum documento relativo ao paciente. Todas
as caracteristicas da elaboragao do prontuario devem atender as exigéncias éticas e
legais da pratica odontologica.

As radiografias, assim como atestados e receitas devem ser preenchidas
corretamente e arquivadas junto ao prontuario odontoldgico do paciente.

Caso, o paciente venha desistir do tratamento todas as informagbes referentes a
desisténcia devem ser anotadas no prontudrio e assinadas pelo paciente e o Cirurgiao-

Dentista.

O arquivamento do prontuario odontolégico deve ser feito por tempo indeterminado,
ou seja, por toda a vida do paciente ou do profissional.
A posse do prontuario clinico é do paciente, porém & de responsabilidade do

profissional a sua elaboragéo e seu arquivamento.
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