EB 6 U FORMATO DE SOLICITUD Cr\/st Al igner

B-TRESSESENTA
INFORMACION DEL DOCTOR FOLIO: AR: NC:
NOMBRE:
E-MAIL: MOVIL:
NOMBRE DE LA CLINICA: ASESOR O COMERCIAL:

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE:

GENERO: [ 1M [ IH FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)
[T RADIOGRAFIA PANORAMICA [ TFOTOS INTRAORALES [ JSTLSUPERIOR [ ]STLINFERIOR
[T RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO [ 1FOTOS EXTRAORALES [ JSTLEN OCLUSION
[ 1 AMBAS ARCADAS [ ARCADA INFERIOR [ ] ARCADA SUPERIOR

[ ] TRATAMIENTO INICIAL [T REFINAMIENTO

PAQUETE DE ALINEADORES

[ 1 AJUSTAR EN ALINEADORES PARES [ 1 MANTENER DE ACUERDO A LA PLANIFICACION
(NUMERO DE ALINEADORES ASIMETRICO)

TRATAMIENTO

SECCION ANTERIOR
LINEA MEDIA OVERBITE OVERJET
[ IMANTENER [ TMANTENER [ TMANTENER
[ JTAJUSTAR MM [ TAJUSTAR MM [ JAJUSTAR MM

[ JDERECHA []1ZQUIERDA [JCENTRAR

SECCION POSTERIOR

ESPACIOS ANCHO DE ARCADA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
[ ] CERRAR TODOS LOS ESPACIOS [ ] EXPANDIR____MM ] MANTENER
DEJARESPACIOSEN __ DE__ MM [ ] CONTRAER___MM 1 AJUSTAR__MM

[ ] MANTENER [ J DESCRUZAR

APINAMIENTO

[T PROCLINAR MAXILAR [ EXPANDIR MAXILAR [ JPROCLINAR MANDIBULA [ 1 EXPANDIR MANDIBULA
AJUSTAR ° AJUSTAR MM AJUSTAR ° AJUSTAR MM



FORMA DE ARCO

| REDONDA [ ] ARCO 1 OVOIDE
CLASE DESEADA
] MEJOR AJUSTE PRIORIZAR
(] CLASE MOLAR [ RELACION CANINA
DERECHO IZQUIERDO
CLASE MOLAR RELACION CANINA CLASE MOLAR RELACION CANINA
[_J CLASEI [ ] CLASEI [ J CLASEI [ ] CLASEI
[L_J CLASEI [ ] CLASEI [ ] CLASEI [ ] CLASEI
L] CLASE [ ] CLASEII [ ] CLASEIlI L] CLASEI
TIPO DE SONRISA

[ J PLANOS INCISALES RECTOS

] CURVA DE SONRISA

INSTRUCCIONES IPR

[ JREQUIERE DE IPR (MARCAR EN EL DIAGRAMA) [ 1 NO REQUIERE IPR [ ] SEGUN SEA NECESARIO
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
(ESPECIFICAR EN MILIMETROS)

TORQUE MAXIMO

[T ANTERIOR ° [T POSTERIOR °



ODONTOGRAMA

COLOCAR LAS CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PACIENTES CON DENTICIONES MIXTAS, TENIENDO EN CUENTA QUE DEBERA TENER COMO
MINIMO LOS 4 PRIMEROS MOLARES PERMANENTES Y 4 INCISIVOS SUPERIOR E INFERIOR PERMANENTES TOTALMENTE ERUPCIONADOS.
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INSTRUCCIONES ADICIONALES

(CON RESPECTO AL TRATAMIENTO)

OBSERVACIONES

1) ESTA ES UNA SIMULACION DE MOVIMIENTOS BASADA EN EL DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO DEL ESPECIALISTA
) LA REVISION DEL SIMULADOR Y EL PLAN DE TRATAMIENTO LO ESTABLECERA EL ESPECIALISTA A PARTIR DE SU DIAGNOSTICO.
) ES RESPONSABILIDAD DEL ESPECIALISTA LA BIOMECANICA UTILIZADA DURANTE EL TRATAMIENTO Y EL RESULTADO DEL MISMO

NOMBRE Y FIRMA DEL DOCTOR



