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5 ‘ Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO
" INSTRUCOES POS-OPERATORIAS

Nome:

Endereco:

1. Retirar a gaze protetora da boca ap6s 20 minutos.

2. Aplicar bolsa de gelo na fase, protegida por um guardanapo ou toalha fina, sobre o
local operado durante 15 minutos, descansando 5 minutos, até a noite comecgando
imediatamente ap6s a cirurgia.

3. Nao fazer bochechos pelo menoes durante 72 horas apés a intervencéo; somente
escovar os dentes apos as refeicdes.

4. Evitar excessos fisicos e mentais por 3 dias. Se necessario manter repouso com a
cabega elevada (2 travesseiros).

5. Seguir corretamente a medicaggo prescrita, respeitando os horarios determinados.
6. Alimentar-se de liquidos, de preferéncia frios ou gelados (sorvete, vitaminas, suco de
frutas, caldos, etc) no primeiro dia apés a cirurgia. Nos dias seguintes, até a remogéo
da sutura, os alimentos devem ser macios e podem ser quentes ou momos.

7. Cuidado adicional deve ser tomado durante o periodo que ainda estiver anestesiado.
para evitar laceragdo nos labios, lingua e bochecha.

8. Passar vaselina, manteiga de cacau ou hidratante nos labios nas primeiras 48 horas

apos cirurgia, para reduzir a marca que possa ter ocorrido devido ao afastamento dos
mesmos.

9. Em caso de hemorragia, morder ou comprimir no local uma gaze dobrada durante
10 minutos. Se houver persisténcia do quadro favor entrar em contato com o

Vita Centro Odontologico.

10. A regi&o operada pode apresentar edema (aumento de volume) hematoma (cor
azulada) e ficar dolorida; trata-se de uma reagdo normal que desaparecera
gradualmente. Compressas quentes podem comecar a serem utilizadas 72 horas apos
a cirurgia.

11. Evitar cuspir, fumar e assoar o nariz nas proximas 72 horas.
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