
Registros imprescindibles
- Impresiones de silicona o escáner intraoral.
- Fotografías extrorales e intraorales.
- Telerradiografía + OPG.
- Formulario de objetivos de tratamiento.

Aeronáuticas, 18-20.  
Polígono Industrial Urtinsa II
28923 Alcorcón (MADRID)

Telf. 91 554 09 79
www.laboratorioceosa.com
blopez@ortoceosa.netLEDOSA

FORMULARIO OBJETIVO DE TRATAMIENTO

1.- Arcadas a tratar:   Superior   Inferior

2.- ¿Qué dientes no desea o no deben moverse? (Puentes, implantes...)

3.- ¿Desea corregir clase canina? (Máximo 4 mm.)
	  Sí   Derecha   Izquierda
	  No

4.- ¿Desea corregir el resalte?
	  Sí   No

5.- ¿Desea corregir la sobremordida / MA?
	  Sí   No

6.- ¿Desea cerrar espacios?
	  Sí   No

Especifique cómo:  
 Cerrar todos los espacios.

  Concentrar todo el espacio en sector posterior.
  Especifique cómo  .............................................................................................................

7.- Especificaciones

 ...........................................................................................................................................................

 ...........................................................................................................................................................

 ...........................................................................................................................................................
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PROTOCOLO TOMA DE REGISTROS PARA 
TRATAMIENTOS CON 


