FORMULARIO PROTESE DE ATM

DADOS

Cirurgia tera ortognatica?

PROTESE ATM

U\
INCLUSO: v/ Cranio parcial opaco branco LW}

PATOLOGIA

CHECK-LIST

FLUXO PRODUCAO

Empresa:

Paciente:
Dr.(a):
Assinatura:
Hospital:

Entrega: Empresa Outro:

Sim Nao

Tumor

Anquilose

Doenca congénita
Trauma

Qutra:

Termo Esclarecimento Dr. e Paciente
Modelos em oclusao final

Fotos (frontal, perfil e de sorriso)
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Autorizacao/
Orcamento

e

-TC DICOM até1mm
-Formulario pedido (site)
-Relatorio Dr.com CID

Envio termo
responsabilidade
Dr. / Paciente

Contato: Telefone:

Data Nasc.:
Telefone:
Data Envio:

Data Cir.:

Regido da ATM:

Direita Esquerda Bilateral
E W Osteotomia Mand
<
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=) 1 Posicionamento e
o ‘i. perfuracao da fossa
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V| Template teste em aluminio

Mento (com guia final)

Laudo Médico com CID (patologia)

*TC Padrao DICOM (cortes de 1mm)

“Prazo maximo TC 6 meses. Preferéncia por TC médica.
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. ANVISA .
Planejamento 3D e Validacao do Pedido autorizagao Retorno ANVISA/
videoconferéncia Cirurgiao ANVISA Producao
profissional ESTERIL i
* 50 qitas 20 ﬁ’laeiss
uteis

613028 8880 | 6199946 8880 | atendimento@cpmh.com.br | cpmhdigital.com.br

<5t Ortognatica

8 Final Intermediario
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Envio do
bio + protese



