
14 - Local e Data

|___|___| / |___|___| / |___|___|___|___|

13 - Assinatura do Cirurgião-Dentista

2- Nº Guia no PrestadorANEXO GUIA TRATAMENTO ODONTOLÓGICO
SITUAÇÃO INICIALLogo da Empresa

1 - Registro ANS

|_3_|_1_|_2_|_3_|_4_|_7_|

Dados do Beneficiário

3 - Número da Guia Principal de Tratamento Odontológico

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

4 - Número da Guia Atribuído pela Operadora

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Situação Inicial

5 - Nome

17 – Nome Social

6 - Número da Carteira

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

LEGENDA E OBSERVAÇÕES SOBRE A SITUAÇÃO INICIAL

9 - Sinais clínicos de doença periodontal?

|___| Sim |___| Não
8 - SITUAÇÃO INICIAL:
A - Ausente                  
E - Extração Indicada
H - Hígido
C - Cariado
R - Restaurado 10 - Alteração dos tecidos moles?

|___| Sim |___| Não

11 – Observação / Justificativa

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12 - Local e Data

|___|___| / |___|___| / |___|___|___|___|

15 - Assinatura do Beneficiário / Responsável


