POLICIA
MILITAR

DE MINAS GERAIS

SISTEMA DE SAUDE DA PMMG/CBMMG/IPSM

Relatério de procedimentos endodonticos — RPE

DADOS DOBENEFICIARIO
Nome: Data de Nascimento:

Ne°Cartdo IPSM N° Matricula

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

Nome do Estabelecimento: CNPJ:

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Nome: CRO/UF: Especialidade:

Nudmero do Plano de Tratamento PT/SIGAS:

2. Elementos com procedimento endoddntico proposto no PT/SIGAS:
(Cédigo de dente)

3. Diagnéstico: Assinalar o motivo da indicacdo do procedimento e especificar o (s) cédigo (s) do (s) dente (s)

correspondente (s):

o [ ] Pulpite [ INecrose pulpar
o [_] Periodontite apical aguda [ ]Periodontite apical cronica (lesdo periapical)
o [_]Abscesso []Finalidade protética

o [Tratamento nio cirargico de perfuracéo radicular

o []Tratamento de dente com rizogénese incompleta []Outros (Cite)

o |:|Retratament0 Endododntico

4. Tecido Mole: Na presenga de sinais, especificar hemiarco:
[ ]Edema intra-oral []Edema extra oral
|:|Presenga de fistula |:|Auséncia de sinais

5. Outras considerages e breve relato da historia clinica:

CONFIRMO que expliquei detalhnadamente para o (a) paciente e/ou responsével, sobre o propésito, os beneficios, os riscos
e as alternativas para o tratamento /procedimento (s) acima descrito (s).

Assinatura do profissional assistente
Referente a AUDITORIA FINAL de procedimentos endoddnticos do Plano de Tratamento Finalizado:
(preenchimento dos itens 6 e 7 pelo profissional assistente do PT apds a execucdo do procedimento endodéntico)

6. Obtencao de paténcia: Sim N&o (cddigo do dente e justificativa
correspondente)

7. Registro de intercorréncias (registrar e informar ao beneficiario)

Assinatura do profissional assistente Assinatura do beneficiério/responsavel
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