> M ife" Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Flanos Odontologhoos

Codigo eneficiari: ~ 0N Qaﬁ_ RIEE ™Y

Beneficiario:

Titular:
Dentista: & CRO/UF Z_J__/Pé
DQ““Q?Q__ B Per?naﬁ&le (m Mlsla (-7). o “i _: D‘-‘C'd}{a( | S— SHm 1 |
Classificagao de ol |M I " Divisao 12 () Subdivisdo Direita( ) Classe Nl ( ) Sudest?o Direita ( )
Angle 4SSE Classell( ) Divisdo ? 22( ) Subdivisdo Esquerda( ) Subdivisdo Esquerda ( )
Relacao Canma Direita l(efll( )|||( )Esquerda IQQ ll( ) lll( L _____ ‘ : 4
kit i Co?{cﬁennle(%a Desvio Superior: “Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
'a Média. Esquerda ( ) Esquerda( )
Relagdo Nomal (X)  Cruzada( ) " Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
(ks o L e e bR —
Norraa) Positivo (5 Acentuado ( ) Normal {)  Positivo( ) Acentuado () |
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite Negativo ( ) Moderado ( ) J
| Leve( ) Leve( ) Q
Inclinagao Superior Alta () Baixa ( ) Normal ) '
Dentéria: Inferior Alta (%) Baixa () Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
Posicionada (\)()
o | J
Aink - M( ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM (&) 18 17 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 25 77 28
pinhamento: N30 ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41{31 22 33 34 35 %6 37 3¢ Nio( ) 48 47 % % @ & Ll 2 2 3 35 3% I %
. | B |
Reabsorgao  Sim ( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim( ) 1z 17 16 15 14 12 12 11|21 22 23 24 25 26 27 22
Ossea: Nao ( ) 48 47 45 45 44 43 22 41[31 32 33 34 35 36 37 38 "Nfo( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 B
Discrepancia de Superior (emmm) ) Inferior (em mm): O
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda( )
SR ] |
C:::Sl:minfar? T Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
P ’ Ortognatica ( )
Queixa Principal do : ) :
Paciente: (-D,lvf\"’-m\a\ JWO’\
¥ \
Plano de Tratamento: Preventiva () lntercgptiva( ) Ortopédica ( ) Corretiva (X i
Aparatologia: (Ortopédica Funciopal ( )  Fixa( ?5 Ortopédica Extra Oral () I?\emovivel( )
Descrever Técnica: A\QJAL« maY M\/Jﬁmuvﬁ\o +~ %\WI\JZH\L‘@ JIA /P ,,V\ ﬁﬁﬁﬁﬁ
G ~L
\\ﬂna %@(]AQM NG Ipm chﬂodinwa 9 OQ(;(V\A%@ J;A /\/Q/\L(;” , W)}Qfm.
oAt 1817 16 15 14 13 12 112 2BUBAAB L . I‘1a1715‘»5’4 1312 1121 22 23 24 25 2 27 28
Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 sgaste Inter proXimal == = 75 7 43 42 41 31 32 33 % 5 % 7 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo): I
Progndstico Favoravel%<") Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses):q Y\ A~ A .
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife 2 Declaro que as informagdes descritas neste documento s20 verdadeiras e me respens 20
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessério. integralmente por elas. Q 2 d?[’ Victor Cavalcantl

U@qum_wm@md___ Q)63 o Cirurgi%o - Dentista
Datada Consulla Inicial Ass\tura Beneficiario Dota BecErEpe T ),th:993 o 4

Digitalizado com CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

