POLICIA
MILITAR

DE MINAS GERAIS

RELATORIO DE PROCEDIMENTOS EM IMPLANTODONTIA (RPI) - INICIAL

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome: Data de nascimento:

N© Cartdo IPSM: N© Matricula:

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
Nome: CNP3J:

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
Nome: CRO/UF: Especialidade:

1. Plano de tratamento PT/SIGAS:

1.1 Identifique o dente/regido do plano de tratamento proposto lancado no SIGAS

2. Selecionar o(s) subgrupo(s) de procedimentos de implantodontia da tabela odontoldgica do SISAU, considerando o
enquadramento do paciente nas indicacbes de tratamento previstas nos critérios técnicos correspondentes.

|:| 80290000 - Prétese unitaria e protese fixa metalocerdmica sobre implantes
|:| 80310001 - Préteses totais removiveis ou Protocolo sobre implantes

|:| 80320007 - Militar amparado em Atestado de Origem (AO) ou paciente com sequela de doenca cistica/tumoral

3. Justificativas para a indicacdo de reabilitacdo oral com implantes, detalhamento do planejamento e consideragbes
gerais:

4. O tratamento clinico e/ou especializado foi concluido previamente a reabilitacdo com implantes, ndo restando mais
nenhuma demanda clinica? O Sim O N&o. Especifique

5. Ja faz uso de protese total removivel convencional? O Sim O N3o Ha quanto tempo?
5.1 A protese atual apresenta estabilidade/retencdo? OSim O Nao

6. Indique os dentes adjacentes ao(s) implante(s) e suas condi¢des correlatas. |:| Edentulismo total bimaxilar

Condigao Satisfatério/dentes | Insatisfatorio/dentes | N&o se aplica Observagdes

Tratamento endod6ntico

Periodonto

Espago protético do implante
(relativo ao antagonista)

Local Data Assinatura, CRO e carimbo do Cirurgido Responsavel




Nome do beneficiario:

7. Planejamento protético. Dente/Regido
7.1 Tipo de prétese a ser realizada | () Unitaria sobre  [() Ponte fixa sobre
implante implante

O Protocolo de Branemark O Barra-clip O 0’ring

7.2 Pretende realizar carga Sim Nao

imediata? O O

7.3 Necessita de prétese Sim Nao

provisoria? O O

7.4 Usard guia Sim Nao

tomografico/cirirgico? O O

8. Planejamento de reconstrucdo dssea. Dente/Regido

8.1 Realizara reconstrucdo O Sim O Nao

Ossea?

8.2 Em que momento? Q Previamente ao Concomitante ao
implante implante

8.3 Qual modalidade?
Enxerto Levantamento | Regeneracdo | Levantamento
onlay de seio Ossea de seio
com 0sso | maxilar com guiada maxilar com
autégeno | osso (ROG) biomateriais

autdgeno

8.4 Informe a area doadora/tipo de material:

*Q levantamento de seio maxilar sera autorizado quando houver até 7mm de altura dssea, e para implante concomitante deve haver o
minimo de 5mm de coluna dssea disponivel para ancoragem, laudado em tomografia.

**Para ROG pds extracdo recente, com implante concomitante ou ndo, serdo observadas as datas de realizagdo dos exames de imagem
iniciais e finais. Caso distem mais de 90 dias, a autorizacdo sera negada na pericia final.

9. Planejamento de implantes. |:| A ser planejado futuramente apds integracdo de enxertos
Dente/regigo Fabricante Diametro da Comprimento HE/HI/CM N° do corte na | Medidas dsseas na
plataforma T.C. T.C.

Para as perguntas abaixo, em caso negativo, justificar em relatério circunstanciado, o qual deve estar legivel, datado,
carimbado e conter a assinatura do executante:

9.1 Qual é o comprimento 6sseo (sentido mésio-distal) disponivel para o(s) implante(s)? mm. |:|Extremo livre

9.2 Este comprimento, em relagdo ao didmetro do(s) implante(s), garante que sejam respeitadas as distancias bioldgicas
(minimo de 1,5mm de distancia dssea entre dente e implante / 3mm entre implantes / 5mm entre Forame Mentoniano e
implante)? Sim Nao.

9.3 O diametro e comprimento escolhidos permitem que o(s) implante(s) seja(m) instalado(s) com margens de seguranca
que evitem fenestragdes, exposicoes e invasodes a estruturas/dentes adjacentes? Sim Nao.

Declaro que expliquei detalhadamente ao paciente (ou responsavel) o propdsito, os beneficios, os riscos e as alternativas relacionados aos
procedimentos de implantodontia propostos, dou veracidade as informacGes prestadas neste documento e me responsabilizo pelas condutas clinicas
que adotarei.

Local Data Assinatura, CRO e carimbo do cirurgido responsavel

A IMAGEM DESTE RELATORIO DEVE SER ENVIADA TANTO PARA A AUDITORIA INICIAL COMO PARA A AUDITORIA FINAL
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