(Anexo 05) FORMULARIO DE APROVACAO PREVIA DE PROTESE (APP)

/ /

Dentista: CRO:
Clinica: Data:
Paciente:

Telefone do paciente: Dente:

Email do paciente:

M Plano de tratamento ( procedimentos protéticos a serem executados):

Cddigo da carteira:

Procedimento Cdédigo Procedimento Caodigo
U Provisoria 85400 076 U Cerbmero 85400 114
O Nucleo Metalico Fundido | 85400 220 U Coroa Total Metalica 85 400 149

O Ndcleo de Preenchimento| 85 400 211 U Restauracao Metalica Fundida 85 400 556

Q Pino Pré- fabricado 85400 262

Paredes dentais remanescentes M D dVv dL 4dP

M Endodontia realizada pelo préprio prestador.

Sim( )Nao ( ) Nao se aplica( )

Critérios
de avaliagao

Avaliar todos os critérios cuidadosamente

Periodontais

Auséncia de d iodontal 126 _
Mobilidade.

|Lesao de furca.

Espaco bildgico (distancia de, no minimo 3 mm entre
término do preparo e nivel 6sseo).

Endodontia

Auséncia de lesao periapical.

Canal bem instrumentado.

 Amplitude adequada

Obturagdao com boa condensacéo lateral e nivel
ical dentro d rées técni | itabilidade.

Fratura de Limas ou Gates.

Remanescente
dental

Presencga de paredes remanescentes suficientes para
procedimento solicitado.

Integridade do assoalho da cimara.

NMF ou
pré-existente

Ocupa 2/3 do comprimento da raiz.

Alcanca, pelo menos, metade do nivel da raiz em osso.

Possui selamento apical de 3 a 05 mm.

O didametro do nucleo é igual ou

levemente maior do que o do canal.

Adequacao
Sim Nao Nao se aplica

a

o000 0 O 0 0OJdUD 000 O
o000 00 OO0 D D00 O
o000 U0 OO0 DoOoO0o0D oDOOo

Observagoes Adicionais:

Data: /

Dentista - CRO - Carimbo

Paciente




