POLICIA
MILITAR

DE MINAS GERAIS

SISTEMA DE SAUDE DA PMMG/CBMMG/IPSM

Relatorio para auditoria final de Tratamento Ortoddntico

DADOS DOBENEFICIARIO
Nome: Data de Nascimento:

Ne° Cartdo IPSM N° Matricula

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

Nome do Estabelecimento: CNPJ:

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL EXECUTANTE

Nome: CRO/UF: Especialidade:

Tipo de tratamento Ortod6ntico executado:
Ointerceptativo
QOcCorretivo
Tempo de tratamento: Data de inicio: _ / _ / Datadaltimasessdo:

CONSIDERACOES RELATIVAS AO TRATAMENTO REALIZADO:

Local

Assinatura do Ortodontista /carimbo Responsavel/paciente

Centro Odontolégico da PMMG — Av. do Contorno, 3300 — B. Santa Efigénia — BH-MG - CEP 30110080- Tel: 3307-0480
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