Limpar Formulario

POLICIA
MILITAR

DE MINAS GERAIS

IPSM
RELATORIO DE RECONSTRUGAO OSSEA EM IMPLANTODONTIA- FINAL (RROI)

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome: Data de nascimento:

N© Cartdo IPSM: N© Matricula:

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
Nome: CNPJ:

IDENTIFICACRO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
Nome Profissional: CRO/UF: Especialidade:

1. Plano de tratamento PT/SIGAS:

2. Data de realizacao do enxerto:

3. Identifique o dente/regido do plano de tratamento proposto langado no SIGAS:
4. Qual modalidade de enxerto dsseo foi realizada?

Levantamento de seio maxilar com osso autdgeno. Enxerto onlay com o0sso autdgeno.

Regeneracao 6ssea guiada (ROG) Levantamento de seio maxilar com biomateriais

4.1 Qual foi o tipo de material utilizado, ou em casos de osso autdégeno, qual foi regido doadora?

4.2 Nos casos em que o enxerto empregou biomaterial, qual quantidade foi utilizada?

4.3. Foi possivel preencher todo o leito receptor de forma a possibilitar o sucesso dos implantes? Sim Nao.

Caso negativo, justifique:

5. O(s) implante(s) foi realizado(s) concomitantemente ao enxerto? Sim Nao.

5.1. Caso negativo, o leito estara considerado apto a receber o(s) implante(s) a partir de

6. Houve alguma intercorréncia no transoperatério? Sim Nao. Caso afirmativo, justifique:

7. Cole aqui as etiquetas dos materiais utilizados. Devera constar a assinatura do Beneficiario/responsavel sobre as

etiquetas

Local '

Data

Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura, CRO e carimbo do cirurgido responsavel
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