RELATCRIO DE PRORROGAC¢EO DE

TRATAMENTO ORTODDNTICO

NOME BENEFICIARIO (A):
CARTAO:

GUIA:

PRESTADOR:

1. Diagnéstico atual:

A. CLASSIFICAGAO DENTARIA (ANGLE):

lasse I| Classe Il divisdo 1 Classe |l divisédo 2| [Classe I
B. OVERBITE:
Ausente| Leve oderado| Acentuado ordida aberta anterior
C. OVERJET:
Normal umentado Reduzido| Negativo

D. APINHAMENTO ANTERIOR:

usente| [Leve (até 3mm)[ Moderado (3—-6mm)| Bevero (>6mm)

E. MORDIDA CRUZADA:

Nao[ [Sim — Regido/dentes:

F. MORDIDA ABERTA:

ao Sim — Regido/dentes:

G. PARAFUNGCAO (BRUXISMO, ONICOFAGIA, ETC.):

Nao| |Sim — Especificar:

H. INTERFERENCIAS OCLUSAIS / TRAUMAS DENTARIOS:

Nao Sim — Relatar:

2. 0O paciente fez uso de elasticos ou outros dispositivos que dependam da
colaboracgao ativa do paciente? [Exemplo: Elastico]

Sim Nao. Justifique:

3. O paciente foi colaborador durante o tratamento?

Sim ao. Justifique:




4. Houve uso de miniimplantes, distalizadores ou outros dispositivos
associados?

Sim Nao. Especifique:

5. Houve intercorréncia ou dificuldade que justifique a nao finalizagao do
tratamento no periodo proposto pela operadora?

Sim Nao. Justifique:

6. Descrever detalhadamente o que sera corrigido e como sera feito, incluindo
técnica e dispositivos utilizados:

7. Previsao de Término do Tratamento:

Data prevista:

Documentagao a Encaminhar:
= Documentacgao inicial completa.
= Radiografia panoramica atual.

= Fotos intra-oclusais atuais: superior, inferior, frontal e lateral (direita e
esquerda).

Local e data:

Assinatura do beneficiario ou responsavel:

Carimbo e assinatura do dentista assistente:
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