Hamffo

Salud

FICHA DE ORTODONCIA 7 ORTOPEDIA

Fecha

Apellido y apellido: | |

Numero de dfiliado: | / | Zona:| | Fecha de nacimiento: | / / |

Motivo de consulta: | | Tuvo tratamiento anterior:
Salud general: | | Desarrollo de acuerdo a la edad:

Tercio inferior:  disminuido | | aumentado | | proporcional | |

Mentén:  pobre normal prominente relacion labial

Tercio inferior:  nasal | | bucal | | mixta | |
Deglucién:  normal | | atipica| |
Aptitud al tratamiento:  positivo | | negativa | | indiferente | |
Habitos: | |
Tipo de tratamiento:  interseptivo | | correctivo | | diagnéstico | |
Relacién molar | | problemas de arco | | problemas esquelétales | |

Overjet extracciones | | apifiamientos: diastemas

Mordida:  abierta sobremordida protrusion ATM
Linea media dentaria | | lengua | | frenillos | | encias

Prondstico | | duracién estimativa del tratamiento | |

Aparatologia | |

Exdmenes complementarios: modelos de estudios: fecha | |

Rx panordmicas:  fecha: | | telerradiografias: fecha: | |  Fotografias | |

La Mutual se reserva el derecho a realizar auditorias en cualquier etapa del tratamiento, asi como a solicitar informes y o presentacién de modelos, etc.

Firma Afiliado Titular Firma Odontélogo



