Tabela de Normas Técnicas e Honorarios Odontolégicos do TRTer Saude (TRT 3? Regiao)

ODONTOPEDIATRIA
Relatério e/
M e q - Auditoria | Auditoria| Exame de ou Intervalo para
Cadigo Descrigao do Procedimento Observagoes Inicial Final Imagem |fotografia Valor repeticao
A consulta inicial faz parte do plano de tratamento e sé deve ser cobrada separadamente
quando ndo houver outros procedimentos a serem realizados. Consulta presencial, realizada 6 meses (p/ o
710 Consulta inicial em Odontopediatria no inicio do tratamento, que inclui as etapas de anamnese, exame clinico e radiografico, Nao Sim Nao Nao R$ 75,00 mesmo
elaboragdo do plano de tratamento odontoldgico (PTO), prescrigdes e orientagdes ao credenciado)
beneficiario sobre diagndstico e prognoéstico.
Consulta de urgéncia (sabado, domingo, Inicial (se Sim (com
712 f‘?r'ado e atendimento noturno - 22:00 & |considera-se consulta de urgéncia aquela destinada ao atendimento que n&o pode ser adiado Nao Sim en‘é?;gﬁt'iia) al’;‘;’dai”ng’e?ft’o) R$ 100,00 Nao
6:00). ou dividido, na qual sdo adotadas medidas rapidas e imediatas para os casos de: odontalgias,
hemorragias, abscessos, alveolites, fraturas dentéarias e dsseas, deslocamentos de préteses e
de restauragdes com comprometimento estético. Ndo é permitido ao mesmo credenciado
cobrar consulta de urgéncia para a realizagéo de: procedimentos que estejam em garantia;
procedimentos que estejam autorizados em PTO em andamento; procedimentos relacionados Inicial (se
130 Consulta de urgéncia a outros j& aprovados em PTO em andamento. Nao Sim urgéncia Sim R$ 80,00 Nao
endoddntica)
PR Consulta ndo desmarcada com pelo menos 6 horas de antecedéncia do horario agendado. = . = . ~
714 Falta ndo justificada Deve ser atestada pelo beneficiario no PTO. Nao Sim Nao Sim R$ 75,00 Nao
210 Radiografia periapical Nao Sim Sim Néo R$ 14,00 N&o
Autorizado apenas para atendimentos de urgéncia. As peliculas radiograficas e as imagens
lenviadas por meio eletronico para auditoria devem ser identificadas com o nome do paciente,
nome do cirurgido-dentista e data de realizagdo. As imagens devem ter boa nitidez, foco e
contraste adequados, permitindo boa visualizagdo para o diagndstico. Todas as radiografias
. —— i . solicitadas devem ser apresentadas na auditoria final.
220 Radiografia Bite-Wing (interproximal) - 1 Nao sim sim Nso R$ 14,00 Nao
tomada
A profilaxia faz parte do plano de tratamento e sé deve ser cobrada separadamente quando
nao houver outros procedimentos a serem realizados. Inclui polimento coronario, raspagem
720 Profilaxia supragengival, evidenciagéo de placa, controle de placa bacteriana, aplicagéo topica de flior Nao Sim Nao Nao R$ 150,00 6 meses
e orientagdo sobre conceitos relativos a higiene oral, dieta, prevencéo de doengas bucais e de
habitos nocivos.
730 Restauragdo com ionémero de vidro Sim Sim Inicial Nao R$ 80,00 24 meses
Restauracé@o em resina fotopolimerizavel . . . ~
731 classe |, Il IV, V Sim Sim Inicial Néo R$ 100,00 24 meses
732 Ezzgiulrfcao em resina fotopolimerizavel Restauragdes ocluso-proximais Sim Sim Inicial Nao R$ 155,00 24 meses
- - ~ . ~ = . . . = . Procedimento
740 Condicionamento comportamental Maximo de 1 sesséo, autorizada em casos de ndo cooperagao para o atendimento Sim Sim Néo Sim R$ 70,00

Unico




Tratamento endodontico em dentes

Todas as radiografias necessarias durante o tratamento endodéntico estéo incluidas no valor
final. Quaisquer fatos inesperados durante o tratamento endodéntico tais como fratura de
instrumentos, extravasamento de material obturador e perfuragéo radicular, deveréo ser

760 deciduos objeto de relatério, no qual deve constar a ciéncia do responsavel. E responsabilidade do Sim Sim Inicial Sim RS 215,00 24 meses
profissional que realizou o tratamento fazer o controle com acompanhamento clinico e
radiografico do caso.
750 Aplicagao de selante (por elemento) Autorizado apenas para primeiros e segundos molares permanentes, obedecendo os critérios sim sim No sim R$ 58,00 Procedimento
plicag P de risco de carie e fase eruptiva do dente. ! unico
A pulpectomia sera autorizada em situagdes de urgéncia e somente quando realizada por Procedimento
765 Pulpotomia/pulpectomia profissional que nao seja o responsavel pelo tratamento endodéntico definitivo. Esta incluida a Nao Sim Inicial Sim R$ 95,00 nico
restauracdo temporaria.
Para autorizagéo sera considerado o Estagio de Nolla e posicionamento do germe do Procedimento
770 Ulotomia / ulectomia dentario. Para os casos de indicagéo ortodontica é obrigatério o envio da solicitagdo para Sim Sim Inicial Sim R$ 98,00 anico
auditoria
780 Exodontia de dente deciduo Ja |'nclu’|dla remogéo de sgt}lras~, se |nd|cadg. F’ara os casos de indicagdo ortodontica & Sim Sim Nzo Sim R$ 78,00 Procgdlmento
obrigatério o envio da solicitagéo para auditoria. unico
I - Necessario o envio de relatério com dados clinicos e radiogréficos que justifiquem o = . . . Procedimento
785 Imobilizagao dentaria procedimento. Nao Sim Sim Sim R$ 150,00 nico
. Ja incluida remogao de suturas, se indicada. Para os casos de indicagdo ortodontica é . . - . Procedimento
790 Exodontia de dente permanente obrigatdrio o envio da solicitacao para auditoria Sim Sim Inicial Sim R$ 120,00 nico
Reimplante de dente permanente (por - . . I = . . . Procedimento
795 elemento) Esta incluida a imobilizagéo Nao Sim Sim Sim R$ 240,00 nico
O~ P - Auditoria | Auditoria g . Intervalo para
Descrigao do Procedimento Observagoes Inicial Final Relatério e/ou fotografia Valor repeticao
.. . . L X L. Acréscimo de Ob
Acréscimo de 50% sobre o valor do procedimento da tabela. E necessario envio de relatério 50% sobre o a2
Odontologia domiciliar profissional demonstrando a condigdo do paciente que impossibilita o deslocamento ao Sim Sim Sim valor do m
consultério. O dentista deve deixar evidente no PTO que trata-se de atendimento domiciliar. % QJJ—meedimemo
.. . . L. X L Acréscimo de Ob
Acréscimo de 50% sobre o valor do procedimento da tabela. E necessario envio de relatério 50% sobre o ﬁ
Odontologia hospitalar profissional demonstrando a necessidade de atendimento em ambiente hospitalar. O dentista Sim Sim Sim valor do repeticdo do
deve deixar evidente no PTO que trata-se de atendimento hospitalar. % QJ;meedimento
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