MINUTO DE PLANIFICACION

CODIGO: PLANTILLA

NOMBRE DEL
VISITADOR:

VERSION 1

CIRUGIA ORTOGNATICA.
ACTA PARA PLANIFICACION QUIRURGICA

OLIVER SMITH
ESTADOS UNIDOS
HOSPITAL

Dr. TERRY DUBROW

Seleccione fecha

FECHASESPERADANDE SIRSTEElelsiloly CR{Clely -}
LA CIRUGIA:

PARTE 1 — ACTA DE PLANIFICACION

1. ESPECIFICACIONES GENERALES.

Solo maxilar Bi-maxilar
TIPO DE . .
CIRUGIA Solo mandibula Mentoplastia
otro
BSSO Derecha
TIPO DE Rama vertical intraoral Izquierda
OSTEOTOMIA
MANDIBULAR L invertida de la rama LATERALIDAD Bilateral
Subapical
Le fort | Le fort | alto
TIPO DE
OSTEOTOMIA Le fort Il Le fort Ill
MAXILAR
Maxilar segmentado (Cuantas piezas)
SECUENCIA Mandibula primero Maxilar primero
QUIRURGICA AUn no definido



MINUTO DE PLANIFICACION

CODIGO: PLANTILLA VERSION 1
CT NECESARIO: Boca abierta Boca cerrada
REFERENCIAS MEDICAS DENTALES Si No
REQU'ERE |NJERTO (En caso afirmativo, complete los requisitos del injerto) Si NO
¢, Se requiere planificacion del movimiento ortognatico? Si No
¢ El nervio es funcional? Si No
¢, Se requieren guias quirurgicas? Si No
¢, Se requiere validacién de modelo anatémico plastico? Si No
Otro
Basado en linea media esquelética Basado en la linea media facial

ESCRIBE EL MOVIMIENTO ESPERADO:

Canteo o alabeo (mm)

DETALLES Correccion de linea media(mm): = Derecha Izquierda
nDn%bIMIENTO Movimiento: = Anterior Posterior
Ascenso o descenso con fulcrum (mm) Ubique el fulcrum en:
correcion vertical (mm):  Ascenso Descenso
Yaw o guifiada (mm): Horario Antihorario
¢ LAS PIEZAS METALICAS EXISTENTES SERAN ELIMINADAS? Si No

En caso afirmativo, especifique cual:

2. REQUERIMIENTOS DE DISENO. (Marcar con una X)

Preoperatorio (Maxilar + Mandibula)

MODELOS DE .
PLASTICO Unido Separado

Reconstruccion final sugerida Prototipo de guias quirurgicas

SELECCIONE LA ESPECIFICACION DE LAS GUIAS QUIRURGICAS

_ ) ) B Mandibular Injerto
Escriba el numero de guias por region. (Sino _
necesita una region, déjela en blanco). MaXI!ar Otro:
superior
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MINUTO DE PLANIFICACION

CODIGO: PLANTILLA VERSION 1
Marque el tipo de guia Corte Perforacion
quirdrgica Posicion
Tipo de ranura para la guia de Con ranura Con pared
GUIA QUIRURGICA  corte Con tope
Férula final Férula intermedia

Marque el tipo de férula i
Férula palatina

DETALLES DE LA Poco profundo 1mm Hasta los brackets
FERULA

AUn no definido Otro

SELECCIONE LA HERRAMIENTA ELEGIDA PARA REALIZAR LOS CORTES

Reciprocante 0,5mm
Oscilante 0,6mm
s
Sagital B 0,8mm
0,30mm 0,35mm Especificacion adicional:

Otro (por favor, adjunte el manual)

SELECCIONE LA ESPECIFICACION DE LA PLACA PERSONALIZADA (solo si es requerido)

Numero de fijaciones
PLACA

PERSONALIZADA Perfil de la placa (mm)
Otro

Si es necesario, agregue notas:

Marque la reseccion, dibuje la placa personalizada sugerida y defina los puntos de fijacién
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MINUTO DE PLANIFICACION

CODIGO: PLANTILLA VERSION 1

SELECCIONE LA ESPECIFICACION DEL SISTEMA DE FIJACION

SlSTEMA DE CMX 1,5 mm 2,0 mm Otro @
FIJACION MANDIBULAR 2,0 mm 2,5 mm Otro @
Monocortical Biocortical
TIPO DE TORNILLO
Otro
ANGULAC|ON DEL Craneal Caudal
TORNILLO Perpendicular Otro

3. INFORMACION ADICIONAL:
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MINUTO DE PLANIFICACION

CODIGO: PLANTILLA VERSION 1

Declaraciones:

Yo declaro que con motivo de la relacion con la compafdia, cualquier
obra, desarrollo, proceso, procedimiento, invencién susceptible de proteccion a través de cualquiera de
las figuras de la Propiedad Industrial y/o Derechos de Autor, derivada del presente documento,
colaboracién o procedimiento ejecutado por la compainia, la titularidad de los mismos sera unica y
exclusivamente de la compania, salvo las publicaciones que de ella se deriven cuya titularidad
correspondera conjuntamente a ambos.

Firma:
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MINUTO DE PLANIFICACION

CODIGO: PLANTILLA VERSION 1

PARTE 2 — VALIDACION DE LA PLANIFICACION

¢El diseio de la planificacion es adecuado? ¢;Las soluciones

. . Si No
propuestas satisfacen sus necesidades?
(En caso afirmativo, pase a la parte 3. En caso negativo, complete la siguiente informacion)
¢, Se requiere nuevamente la validacion del modelo anatémico Si No

plastico?

1. Mencione los respectivos cambios que se requieren:

2. Anadir imagenes:

Pagina6



MINUTO DE PLANIFICACION

CODIGO: PLANTILLA VERSION 1

PARTE 3 — APROBACION DE LA PLANIFICACION

Seleccione fecha

NONNEIHE A= = | OLIVER SMITH REUNION NUMERO:
PAIS ESTADOS UNIDOS LUGAR DE REUNION:

CIUDAD LOS ANGELES HORA DE INICIO
HOSPITAL HOSPITAL HORA DE FINALIZACION:

ACTA REALIZADA POR:
FECHASESPERADASDE SIRSTEClolsilel SR {CTely -}
LA CIRUGIA:

CODIGO T TDS-1234 FECHA DE LA REUNION

NOMBRE =5 Dr. TERRY DUBROW
CIRUJANO:

NOMBRE DEL

VISITADOR

Fecha de validacion final: Nota: Esta seccién del acta se firma el dia de la validacion final.

1- ¢ Es adecuada la planificaciéon ortognatica de la cirugia? Si No
Por qué?

2- ; Los procedimientos ortognaticos estan de acuerdo con la Si No
planificacion?

Por qué?

3- ¢ La precision de los procedimientos ortognaticos es adecuada? Si No
Por qué?

4- ; Es adecuado el documento de presentacion del caso? Si No
Por qué?

Nota: Si todas las respuestas han sido afirmativas, se entiende que el disefio ha sido aprobado. En caso contrario,
se debera diligenciar un nuevo formulario de reunién con los cambios respectivos.

Informacion sobre riesgos y acciones de mitigaciéon segun planificacion:

Observaciones:

Yo declaro que he leido el acta y la presentacion, He validado los modelos plasticos y estoy de acuerdo con el
disefio y planeacidn actual. Firmando esta acta, Yo apruebo para continuar con el proceso de manufactura.

Firma:




