. VALE ANEXO GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO
SITUAGAO INICIAL

2- N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal de Tratamento Odontoldgico 4 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
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Dados do Beneficiario

5 - Nome 6 - Numero da Carteira

Situagao Inicial

Legenda e observagoes sobre a situagao inicial

8 -Situacéo inicial 9 -Sinais clinicos de doenca periodontal? 10 -Alteragdo dos tecidos moles?

A -Ausente E -Extragao Indicada H -Higido C -Cariado R -Restaurado |__ISim |_|Nao |__ISim |__|Nao

12 - Local e Data 13 - Assinatura do Cirurgido-Dentista 16 — Local, Data e Carimbo da Empresa
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14 - Local e Data 15 - Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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