CAMARA LEGISLATIVA DO DISTRITO FEDERAL

Fundo de Assisténcia a Saude dos Deputados Distritais e Servidores da Camara
Legislativa do Distrito Federal — Fascal

Formulario para Tratamento Ortoddntico

1)Informagoes do paciente:

Nome do Paciente:

Idade do Paciente:

Matricula Fascal: Data: / /

2)Informacdes do Ortodontista/Ortopedista:

Nome por extenso legivel:

N2 CRO: Assinatura:

3)Informacgbes do tratamento a ser executado:

a) Ma oclusdo/alteracdo a ser tratada:

b) Aparelho a ser instalado:

¢) Ha planejamento para instalacdo de outro(s) aparelho(s), além do solicitado atualmente?

Nao |:| Sim |:|

Quais?:

d) Tempo estimado do tratamento com o aparelho solicitado:

e) Tempo estimado do tratamento total (se aplicavel):

f) Descricdo do tratamento:

Eixo Monumental, Praca Municipal, Qd. 02, Lt. 05-Térreo Inferior CEP: 70 094-902 Fone: (61) 3348.8000
e-mail: cldfsaude@cl.df.gov.br
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