POLICIA
MILITAR

DE MINAS GERAIS

SISTEMA DE SAUDE DA PMMG/CBMMG/IPSM

Relatorio para tratamento reabilitador com Ponte Fixa

DADOS DOBENEFICIARIO

Nome: Data de Nascimento:

N° Cartdo IPSM N° Matricula
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

Nome do Estabelecimento: CNPJ:

IDENTIFICAGCAO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Nome: CRO/UF:

Especialidade:

ELEMENTOS PILARES:

(codigo de dente)
ELEMENTOS SUSPENSOS:

(codigo de dente)

ESPACO PROTETICO:
QO preservado (Onéo preservado

QUANTO A EXISTENCIA DE OUTRA PONTE FIXA NA REGIAO
Qausente O provisoriaQinsatisfatoria O satisfatoria

A NECESSIDADE DE PONTE FIXA SE DA EM FUNGAO DE:
QOsubstituicio de protese fixa insatisfatoria

(O substituicdo de PPR insatisfatdria

Oespaco protético ainda ndo reabilitado

JUSTIFICATIVA TECNICA DA |ND|CACAO
Ofuncional Qestético psicossocial O ambas

AVALIACAO DOS ELEMENTOS PILARES:
Especificar o(s) codigo(s) do(s) elemento(s) referente a cada item assinalado

Tratamento Endodéntico
Osatisfatorio
Qindicado retratamento
O retratado recentemente
O vitalidade pulpar preservada
O planejado controle clinico/radiogréafico
Oindicag¢io com finalidade protética

Nucleo Metélico Fundido
O satisfatorio
O necessario confec¢do
O necessario substituicdo
O planejado controle clinico/radiogréfico
O néo indicado




Inclinacéo
O favoréavel
Odesfavoravel

Proporg¢édo Coroa/Raiz
Ofavoravel
QO desfavoravel

CONTROLE DE PLACA BACTERIANA
Oceficiente Qdeficiente

PERIODONTO
Osaudavel  Onecessidade tratamento O em manutencédo

OCLUSAO
O favoravel Qdesfavoravel

AUSENCIA DE ELEMENTOS DENTAIS
No mesmoarco  Osim Ondo

Dentes ausentes

No arco antagonista Osim Onéo
Dentes ausentes

ObservacGes relativas a indicacdo de reabilitagdo das 4areas desdentadas citadas:

Outras consideragdes:

OBS: Necessario o _preenchimento de todos os campos deste relatério e envio da documentacéo
radiografica para autorizacdo pela auditoria técnica no IPSM

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou responsavel(eis), o propdsito, os
beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descrito(s).

, de , de 20 )

Local

Assinatura do credenciado/ Carimbo Assinatura do paciente ou responsavel
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