-
FIT3D
' CUSTOMIZED HEALTHCARE

Maxilofacial

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre y Apellido:

Sanchez de Bustamante 485,
C1173ABG CABA
011 4860-5700

FECHA DE SOLICITUD

[ [

Edad:

Documento:

Obra Social:

Sexo:

Domicilio:

Teléfono:

Historia clinica N° :

INFORMACION DEL MEDICO:

Nombre y Apellido:

Especialidad:

Matricula:

Lugar de Cirugia:

Teléfono:

PATOLOGIA OTRAUMA

OOTRO

OCONGENITO

OTUMOR

OOQUIRURGICO OINFECCIOSO

DETALLE DE CASO PATOLOGIA, TIEMPO DE EVOLUCION Y ANTECEDENTES IMPORTANTES
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f FIT3D Sanchez de Bustamante 485,
# CUSTOMIZED HEALTHCARE C1173ABG CABA

011 4860-5700

IMPLANTE
Marcar con una X el que corresponda e indicar en el dibujo.

FRONTAL TEMPORAL PARIETAL OCCIPITAL

Derecho O O @) O
Izquierdo O O O O

Derecho Frontal Izquierdo

Derecho Frontal lzquierdo

PERONE

Si requiere intervencién de peroné, marcar el que corresponda O Derecho
O lzquierdo

Se verificé a través de imdgen que el peroné seleccionado esté en las condiciones necesarias para la planificacién realizada

OSsi
ONo
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f FIT3D Sanchez de Bustamante 485,
# CUSTOMIZED HEALTHCARE C1173ABG CABA

011 4860-5700

OTC (SEGUN PROTOCOLO)

IMAGENES: (OBLIGACION USO DE FANTOMA) ORX
CENTRO DE DIAGNOSTICO DE IMAGENE

COMPOSICION IMPLANTE 3D O PMMA (POLIMETILMETACRILATO)

Marcar con una X el que corresponda O PMMA con HAP+B (70/30)

O PMMA CON GENTAMICINA (1.25% P/P)
OPMMA CON VANCO (5% P/P) + GENTA (1.25% P/P)

OPEEK
OTITANIO MALLA
OTITANIO TRABECULAR
IMPLANTE EXISTENTE MARCA
Si la respuesta es Sl, DESCRIPCION

completar el siguiente
cuadro.

INSTRUMENTO REQUERIDO PARA EXTRACCION

OBSERVACIONES (AGREGAR COPIA DE LA RECETA DEL IMPLANTE)

REQUERIMIENTO DEL SERVICIO 3D

(O SOLO PROCESO DIGITAL

O SOLO BIOMODELO

O PROCESO DIGITAL + BIOMODELO

OPROCESO DIGITAL + BIOMODELO +INSTRUMENTAL A MEDIDA

(O PROCESO DIGITAL + BIOMODELO +IMPLANTE DEFINITIVO

(OPROCESO DIGITAL + BIOMODELO +INSTRUMENTAL A MEDIDA + IMPLANTE DEFINITIVO

CONFIRMACION CLINICA

Firma y Sello:
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