Ficha de iniciacion de tratamiento de ortodoncia (adjuntar a la ficha odontolégica)

“hope 0

Apellidoy Nombres:

Domicilio:
ES SALUD cp-
Av. Cérdoba 1345, piso 5°
Teléfono (+54 11) 4815-0747 Profesional:

Para el reconocimiento de las practicas del capitulo VI debe completarse esta ficha en todos sus casos

CLASE DE ANGLE

Resalte

Entrecruzamiento

indice de Monners

ANALISIS FACIAL

Perfil Facial

Tercio Facial inf.

Surco Facial

Relacién Bilabial

ANALISIS FUNCIONAL
Respiracion:

Deglucioén:

Fonacién:

A.T.M.

Trayectoria de cierre

Habitos

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
Para cédigo 06.02 con permanencia

De dy c = Ubicacion de germen corresp.

DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO
Prediccién de Crecimiento

Edad: Fecha: /
Ciudad: Provincia:
Tel.: Afiliado N:
Marque con una X lo que corresponda
CL. 1 1 div. 2 div. Cl. I Cl.i

|:| Aumentado
|:| Aumentado
|:| Aumentado

|:| Convexo

|:| Disminuido

|| Labio Mentoniano
| | Separados

|:| Bucal
|| Atipica
|| Dificultosa

Anormal
A. Distal

|:| Mordida Invert. Lateral Der. I1zq.

| | Supernumerarios

|:| Convexo

|:| Normal
|:| Normal
| | Normal

|:| Recto

|:| Normal
|| Papada
| | Normal

|:| Nasal

| | Normal
| | Normal
|:| Normal
|:| Mesial

|| Agenesias

|:| Divergente

|:| Negativo mm.
|:| Negativo mm.
| | Negativo mm.

|:| Coéncavo

|:| Aumentado

| | Geniano
|:| Pro. Inferior

|:| Buco nasal
|| BajaAlta

|:| Desviada Der. Izq.

|| Persistencia

|:| Paralelo



FECHA'Y FIRMA DEL PROFESIONAL FIRMA AUDITORIA FECHA

POR LA PRESENTE DECLARO CONOCER LA REGLAMENTACION CORRESPONDIENTE AL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA.

FIRMA DEL AFILIADO Y ACLARACION



