[ 2 < v
4 %: Life Empresarial Satde

bW o Plano de Assisténcia Médica e Odontologica

Declaracdo Inicial para Tratamento Ortoddntico

DADOS DO PRESTADOR

NOME CODIGO LIFE DATA

DADOS DO BENEFICIARIO

NOME PLANO CODIGO LIFE
EMPRESA DATA DE NASCIMENTO

DIAGNOSTICO ORTODONTICO
PACIENTE JA UTILIZA APARELHO? ( )SIM ( ) NAO CLASSIFICACAO DE ANGLE: I ( ) 11( ) ()
MORDIDA ABERTA? ()sIM ( )NAO DESVIO DE LINHA MEDIA?  ( )SIM ( ) NAO
MORDIDA CRUZADA? ()sSIM ( )NAO DIASTEMA ENTRE OS DENTES ( )SIM ( ) NAO
RESPIRADOR BUCAL ? ()sIM ( )NAO DENTICAO: ( ) PERMANENTE ( ) DECIDUA ( ) MISTA

PLANEJAMENTO

TEMPO DE TRATAMENTO: (EM MESES) DATA DE INICIO:

DATA PREVISTA DE TERMINO

APARELHOS QUE SERAO UTILIZADOS E TECNICA

ASSINATURA DO CD/ CARIMBO ASSINATURA DO PACIENTE OU RESP.




