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Paciente: Data Nasc.:

Empresa: Contato:

/

Dr.(a): Telefone:

Telefone:

Assinatura: Data Envio: /

/

/

Hospital: Data Cir.:

Entrega: Empresa Outro:

/ /
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TM Osteotomia Mand
 Até o ramo mandibular

Cirurgia terá ortognática? Região da ATM:

Sim Direita Esquerda BilateralNão

 Até o forame mentual

 Após o mento

Posicionamento e
perfuraçao da fossa

C
H

E
C

K
-L

IS
T

Ortognática

Final

Opções:

*TC Padrão DICOM (cortes de 1mm)Modelos  em oclusão final

Laudo Médico com CID (patologia)Termo Esclarecimento Dr. e Paciente

Fotos (frontal, perfil e de sorriso)

Mento (com guia final)

Tumor

Anquilose

Doença congênita

Trauma

Outra:____________________________________

Intermediário

Piggyback Guias separadas

Crânio parcial opaco branco

-TC  DICOM  até 1mm
-Formulário  pedido (site)
-Relatório Dr. com CID

1 2 3 4

Autorização/
Orçamento

Envio termo
responsabilidade

Dr. / Paciente

Planejamento 3D e
vídeoconferência 

profissional

5 6 7 8

Validação do Pedido autorização
ANVISACirurgião

Retorno ANVISA/
Produção

ESTERIL dias
úteis20

  

Envio do
bio + prótese

dias
úteis50*
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INCLUSO: Template teste em alumínio
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*Prazo máximo TC 6 meses. Preferência por TC médica.


