
RELATÓRIO PARA 12ª SESSÃO DE MANUTENÇÃO MENSAL DE TRATAMENTO ORTODÔNTICO 

DADOS DO BENEFICIÁRIO 

Nome: Data de Nascimento: 

Nº Cartão IPSM Nº Matrícula 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO 

Nome do Estabelecimento: CNPJ: 

IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE 

Nome: CRO/UF: Especialidade: 

1) Tipo de Tratamento Ortodôntico executado:

____ Interceptativo

____ Corretivo

2) Data de Início do Tratamento:

3) Data da 12ª sessão:

4) Estimativa de sessões para finalização do Tratamento: _________________

5) Considerações realizadas ao Tratamento ortodôntico até o momento:

 _____________________________,  

 Local  Data 

 ___________________________________ 

    Assinatura, CRO e carimbo do cirurgião 

___________________________________ 

Assinatura do paciente ou responsável
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