aign” Solicitud de Trabaqjo
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Solicitud
Dr./Dra.
Nombre Institucion
Direccion Tel.
Email Cel.
Paciente
Nombre Edad
Sexo F M
Diagnéstic
Material Adjunto:
“ , *Rx Panorémica, Rx Lateral *Impresiones *Fotografias
ara el envio de la propuesta
de alineacion son necesarios O Tomogroﬂo. o Excaneo intraoral
los siguientes estudios™
Arcada ©
Anterior Anterior
Maxilor Mandibula Ambas
Posterior Posterior
Estado Qc
Close Equelética [ | |11 LI CLASE LUNEA MEDIA
Derecha lzquierda Superior  Inferior
SOBREMORDIDA Molar RITRIAT BRI Centrado
Overiet Overbite Conino [ 1[I/ [ AL %eijvé?edcohg
mm mm Desviada a
) la izquierda
. Aterior
Mordida cruzada [ Si] No Poster Mordida borde aborde  [Si] No
osterior

Elementos
Piezas con Corona Piezas con Impante

Piezas ausentes Puentes




Favor de indicar los movimientos a realizar: Extrucion, Intrusion, Distalizacion, Expanciones,
Proinclinaciones, Retroinclinaciones, Rotacion, Corecion de linea media.

Blogueo de movimeintos en OD.

Indique los auxiliares requeridos para el correcto fratamiento del paciente
Elasticos y botones Elasticos Mini implantes
Topes anteriores Topes posteriores

*Es de vital importancia la colocacion de todos los auxiliares y attachments para el funcionamiento
oOptimo de los alineadores™

Aprobacion del Dr.

Dudas y aclaracionesTel +52 (999) 920.21.29 y (999) 920.23.63 Cel(999) 231.8507



