\ DENTALLINI PLANEJAMENTO DE TRATAMENTO ORTODONTICO / ORTOPEDICO

COORERAIBAUBONIDIOGICY ESTE FORMULARIO DEVE SER ENCAMINHADO JUNTO A GTO DE AUTORIZAGAO DE TRATAMENTO

D TRATAMENTO INICIAL D PRORROGACAO

NUMERO DO CODIGO DO BENEFICIARIO EMPRESA PLANO
(TP P P P P Py e PP P P e TPl
PACIENTE TEL. COMERCIAL (DDD+N?) TEL. RESIDENCIAL (DDD+N?)
PP PP B P L P JE Pl
TITULAR CELULAR (DDD+N?9)
PP PP LR
NOME DO CIRURGIAO-DENTISTA CRO TEL. RESIDENCIAL (DDD+N?)

DIAGNOSTICO DETALHADO

DENTICAO [[] Permanente [ mista [] Decidua
~ a. Classe | b. Classe Il Divisdo 12 Subdivis&o Direita c. Classe lll Subdiviséo Direita
CLASSIFICACAO DE ANGLE D D D D D D
D Diviséo 22 D Subdivisdo Esquerda |:| Subdivisdo Esquerda
LINHA MEDIA [] a. Coincidente b. Desvio Superior: [] pireita [] Esquerda ‘ c. Desvio Inferior: [] Direita [] Esquerda
DOR OU RUIDO ARTICULAR [] pireita ] Esquerda DOR MUSCULAR ‘ [] ireita [[] Esquerda
|:| Sim D Fonoaudiologia |:| Otorrinolaringologia |:| Cirurgia Ortognatica D Implantes D Pré-protéicas
NECESSIDADE DE TRATAMENTO COMPLEMENTAR
[ Nao
QUEIXA PRINCIPAL DO PACIENTE:
PLANO DE TRATAMENTO: APARATOLOGIA:
D Preventiva D Interceptativa D Ortopédica |:| Corretiva |:| Ortopédica funcional D Ortopédica extra-oral |:| Fixa D Removivel
DESCREVER TECNICA:
181716151413 1211 212223 24 2526 27 28 181716151413 1211 ‘ 212223 24 2526 27 28
EXODONTIAS: DESGASTE INTERPROXIMAL:
4847 46 4544 43 42 41 | 31323334 35363738 48 47 46 45 44 43 42 41 ‘ 31323334 35363738
ANCORAGEM SUPERIOR (tipo): ANCORAGEM INFERIOR (tipo): PROGNOSTICO: [ Favoravel [J Destavoravel [] buvidoso
DESCREVER PREVISAO PARA FINALIZAGAO DO TRATAMENTO (EM MESES):
PACIENTE POSSUI APARELHO INSTALADO PREVIAMENTE? [nao [] sim Ha quanto tempo?

USUARIO OU RESPONSAVEL CIRURGIAQ-DENTISTA
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima, autorizando a Dental Declaro serem verdadeiras as informagoes descritas nesse documento,
Uni a realizar auditoria dos servicos executados sempre que julgar necessario. responsabilizando-me integralmente pelas mesmas.
DATA DA CONSULTA INICIAL DATA DA CONSULTA INICIAL
Assinatura Assinatura e carimbo

HISTORICO

Conforme analise do planejamento
ortodéntico o dentista esté autorizado a realizar:

DATA DA AUTORIZAGAO

Assinatura e carimbo




