POLICIA
MILITAR

DE MINAS GERAIS

SISTEMA DE SAUDE DA PMMG-CBMMG-IPSM

Relatorio de Inicio de Tratamento Ortoddntico Corretivo

IPSM

Limpar Formulario

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Nome: Ne Cartdo IPSM:

Data de Nascimento:

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

Nome do Estabelecimento: CNPJ:

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Nome: CRO/MG:

Especialidade:

1- AVALIAGAO FACIAL

DMesoceféIico DBraquicefélicoDDoIicocefélico

1.1 - Avaliagdo Vertical:DEquilibrado D Desequilibrado

1.2 - Simetria Facial:DPresenteDAusente 1.3 - Simetria Labial:DPresente D Ausente

2- AVALIAGAO FUNCIONAL

2.1- Respiragéo:DNasaI D Oral/Mista
2.2 - Deglutigdo: |:|Normal D Atipica
2.3-Fala: D Normal |:|At|'pica

2.4 - Habitos Parafuncionais:DAusenteDPresente. Citar:

3- AVALIACAO DENTARIA
3.1 - Lado Direito: Oclusdo dos moIares:DCIasse IDCIasse Il I:l Classe Ill D Mutilada

Oclusdo dos caninos:DCIasse IDCIasse Il Dclasse IIID Mutilada

3.2 - Lado Esquerdo: Ocluséo dos moIares:DCIasse II:lCIasse Il D Classe Ill DMutiIada
Oclusdo dos caninos:DCIasse II:lCIasse I D Classe Il DMutiIada
3.3 - Segmento Antero-superior: I:lAIinhado I:l ApinhadoD Com diastemas
3.4 - Segmento Antero-inferior: DAIinhado DApinhado I:lCom diastemas
3.5 - Mordida Cruzada Posterior: I:lAusente DDireitaDEsquerda
3.6 - Mordida Cruzada Anterior: I:lAusente I:lPresente
3.7 - Trepasse Vertical (Overbite): D Normal I:lMordida aberta D Mordida profunda
3.8 - Trepasse Horizontal (Overjet): I:lNormaI DExcessivo I:lMordida de topoDMordida Cruzada
3.9-Curva de Spee:DNormal I:lProfunda I:lPIana I:lReversa
3.10 - Linha Média: Dentes superiores em relagdo a face:DNormaI |:|Desviada para a direita D Desviada para a esquerda
Dentes inferiores em relagdo a face: DNormaI DDesviada para a direita D Desviada para a esquerda
3.11 - Guias Oclusais: Anterior: D Normal D Alterada
Lateralidade direita: D Normal I:l Alterada
Lateralidade esquerda: I:l Normal D Alterada

4 - AVALIAGAO ESQUELETICA
4.1 - Antero-posterior: Maxila:DNormaI I:lProtruida I:l Retruida

Mandl’bula:DNormal DProtruida DRetruida

4.2 - Vertical: Altura Facial Antero-inferior (AFAI): D Normal I:l Aumentada I:lReduzido




5-PLANO DE TRATAMENTO
5.1- Assinalar o tipo de tratamento ortoddntico que serd realizado:
DCorretivo D Corretivo com finalidade protética DCorretivo associado a cirurgia ortognatica (ortocirdrgico)
5.2 - Em caso de tratamento ortoddntico com exodontias, descrever os elementos dentdrios que serdo extraidos, bem como a justificativa para a realizagdo do tratamento com extragdes.
DNéo se aplica
Dentes:

Justificativa:

5.3 - Em caso de tratamento ortoddntico com necessidade de tracionamento, citar quais elementos dentarios inclusos devem ser tracionadosDNio se aplica
Dentes:
5.4 - Assinalar os objetivos a serem alcangados com o tratamento ortoddntico proposto.

I:lAlinhamento DNiveIamento D Obtengdo de Classe | de Caninos DObtengéo de Classe | de Molares

DCorregéo dos Apinhamentos DFechamento de Diastemas DCorregéo das Giroversdes DCoordenagéo dos Arcos dentarios

DSeIamento Labial Dobtencéo de Trespasse Horizontal Adequado I:l Obtengdo de Trespasse I:lVerticaI Adequado

5.5 - Descrever outras aparatologias necessarias ao tratamento, ndo relacionadas no item anterior:

5.6 - Em caso de necessidade de Mini Implante, assinalar os hemiarcos onde serdo implantados e descrever a justificativa para a utilizagdo do dispositivo. I:l N&o se Aplica

[JHso [CIuse [Juio [Jre

Justificativa:

5.7 - Descrever as etapas previstas para o tratamento, a mecanica que sera utilizada, bem como outras informagdes julgadas relevantes ndo mencionadas nos itens anteriores:

5.8 - Descrever o tempo necessario para a conclusdo do tratamento ativo (sem contar o periodo de contengdo), observados a complexidade do caso e o limite regulamentar de 24 meses.
Tempo de Tratamento: meses

Observaggo: A solicitagdo para extenséo de tratamento ortoddntico limitar-se-a aos casos extremamente complexos e /ou associados a cirurgia ortognatica, autorizados como Assisténcia Especial a Satde,
mediante a realizagdo de auditoria presencial (clinica e documental) efetuada por ortodontista do Quadro de Oficiais de Satde do Centro Odontoldgico da PMMG, em Belo Horizonte.

Declaro que expliquei detalhadamente para o paciente (ou responsavel), o propésito, os beneficios, os riscos e as alternativas relacionados ao tratamento ortoddntico proposto.

(Local) (Data)

Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura e carimbo do Ortodontista
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