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RELATORIO DE PROCEDIMENTOS EM IMPLANTODONTIA (RPI) - FINAL

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Data de nascimento:

N© Cartdo IPSM: NO© Matricula:

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Nome: CRO/UF: Especialidade:

1.Plano de tratamento PT/SIGAS:

2. Identifique o dente/regiao do plano de tratamento proposto langado no SIGAS

Data de insercdo | Dente/regido | Diametroda | Comprimento | HE/HI/CM Etiquetas de identificacao dos
plataforma implantes

3. Houve alguma troca do(s) implante(s) planejado(s) para o(s) realizado(s)? Sim N&do. Caso positivo,
justifique:

4. Houve alguma intercorréncia no transoperatorio (fenestracoes, exposicdes, proximidade excessiva ou
invasoes a estruturas/dentes/implantes adjacentes, outras) Sim Nao. Caso positivo, justifique:
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Identificagdo do beneficiario:

5. Foi utilizado guia cirurgico? Sim Nao.

5.1 O eixo de insercdo coincide com o centro protético da mesaoclusal/incisal? Sim N3o. Caso
negativo, justifique:

6. Ocorreu alguma inclinacao/angulagao no posicionamento do(s) implante(s)? Sim Nao.
6.1 Caso positivo,em qual sentido: Mesial Distal Vestibular Palatino/lingual
6.2. Esta inclinacdo/angulagdo podera influenciar a execugdo da protese subsequente? Sim Nao. Justifique:

7. Existe alguma necessidade a ser observada para a confeccdo da futura protese? Sim Nao.

8. O implante estara considerado apto a receber a prétese subsequente a partir de

* A solicitacdo para a protese subsequente sé podera ser efetuada no SIGAS apds a data acima.

Observacoes

Local Data

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