
 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS 

Secretaria Municipal de Saúde 

Fototerapia Odontológica 

 
Ficha de atendimento odontológico para uso de equipamento laser odontológico. 

 

Nome da Unidade de Saúde  
Cnes da Unidade  
Ine da Equipe  
CNS Profissional  
CNS Atendimento compartilhado  
Data  

 
Nome do paciente  
CNS paciente  
Data de nascimento  
Sexo  
Etnia / Raça  
Observações  

 
Diagnóstico  
CID  
Hipótese diagnóstica  
Paciente encaminhado (profissional)   
Paciente encaminhado (UBS)  

 

História clínica 
(relevância da anamnese, 

medicamentos em uso, 

alergias, duração do 

episódio, dor, desconforto, 

tratamentos anteriores, 

considerações clínicas) 
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Equipamento Laser MMOptics 

Potência do equipamento 
(mW) 

100mW 

 

 

 
Data da terapia 

com laser 
  Exemplo 

10/10/2020 

Fotobiomodulação 

(sim/não) 
  Sim 

Local da aplicação   ATM,masséter,temporal bilateral  

Escala de dor 

 (0-10) 
  6 

Comprimento de 

onda aplicado (nm) 

(Verm/InfraVerm) 

  Infravermelho 

Densidade de 

Energia (J/cm2)  
  4 

Tempo de 

irradiação (s) 
  40 

Número de pontos   2 ATM, 3 masséter, 1Temporal 

Dor após aplicação 

(0-10) 
  3 

Tempo total de 

irradiação (s) 
  480 

Densidade de 

Energia total 

(J/cm2) 

  48 

 

Terapia 

fotodinâmica 

(sim/não) 

  Sim 

Local da aplicação   Dente 46 preparo cavitário 

Uso de peróxido: 

sim (tempo seg) 

não 

  não 

Fotossensibilizador 

e molaridade 
  Azul de metileno 

100micromolares 

Tempo de pré-

irradiação (s) 
  60 

Ponteira com fibra 

(tempo de 

irradiação) 

  não 

Ponteira sem fibra 

(tempo de 

irradiação)/pontos 

  Oclusal /01 ponto 

 

 
Planejamento de intervalos para novas aplicações 

Data Data Data Data Data 

     

 

 

 



Ficha de evolução – laserterapia: 
 
Relatório das aplicações: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
Reações do paciente: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Campinas, ____ de ______________ de _______. 
 

__________________________________ 
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Reações do paciente: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Campinas, ____ de ______________ de _______. 
 

__________________________________ 
 

 
Relatório das aplicações: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
Reações do paciente: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Campinas, ____ de ______________ de _______. 
 

__________________________________ 
 
 
Relatório das aplicações: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
Reações do paciente: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Campinas, ____ de ______________ de _______. 
 

__________________________________ 


