RELATORIO INiCIO DO

TRATAMENTO ORTODONTICO

Prestador:

Beneficiario:

N° cartdo Copass Saude: Data:

1) Diagnéstico atual

Queixa principal:

Tipo de perfil (ex: cOncavo, convexo, reto):

Padréo esqueléico (ex: classe I, Il Ill):

Padrao facial (ex: meso, ddlico, braqui):

Classificagéo dentaria (ex: classe LIL11):

Overbite (ex: ausente, leve, acentuado):

Overjet (ex: ausente, leve, acentuado):

Presenga de apinhamento anterior (ex: ausente, moderado, acentuado):

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

Presencga de mordida aberta (relatar a regiao/dente):

Existe alguma parafungéo?

Existe algum desvio de guias/contatos indevidos/traumas dentarios?

Relate:

2) O caso envolve a necessidade de execugao de cirurgia ortognatica e/ou extragbes dentarias?
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3) Tipo de aparelho a ser utilizado:

12 fase:

22 fase:

32 fase:

4) Proposta de tratamento:(o que sera corrigido e como sera corrigido)

5) Prognéstico e expectativa de evolugao do tratamento:

6) Tempo previsto de tratamento:

Assinatura do beneficiario/responsavel

Carimbo e assinatura dentista:

Parecer Copass Saude:
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