RELATORIO DE FINALIZAGCAO DE

TRATAMENTO ORTODONTICO

Prestador:

Beneficiario:

N° cartdo Copass Saude: Data:

1) Diagnéstico atual:

o Classificagcao dentaria (Ex: classe Lll,11):

e Overbite (Ex: Ausente, leve, acentuado):

¢ Overjet (Ex: ausente, leve, acentuado):

e Presencga de Apinhamento anterior (Ex: ausente, moderado, acentuado):

e Presencga de mordida cruzada (relatar a regido/dentes):

e Presenca de mordida aberta (relatar a regiao/dente):

e Existe alguma parafungéo?

e Existe algum desvio de guias/contatos indevidos/traumas dentarios? Relate:

2) Os objetivos iniciais propostos foram atingidos?

Sim Nao - Justificativa




3) Eu , registrado no CRO de n°

, afirmo que o tratamento ortodéntico do beneficiario

foi finalizado de forma satisfatéria e solicito assim, a remocgao do aparelho.

_ Assinatura do beneficiario/responsavel:

Carimbo e assinatura dentista

Parecer Copass Sautde:
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