(V | lf‘g Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Planos Odontologicos

Codigo Beneficiario: m}(‘ )\S /HS? QS 90 Q 1% -IH
Beneficiario: je 50N 6{ LN
Titular: SPEP 50w 5. s

Dentista: Gy, &y £ /\ﬂmr Assmgnn crour: 23 3b-SC

Dentigao: Pﬁermaneme({q Mista( ) Decidua ( ) ‘ 1‘
Classificacao de ) Divisdo 12 () Subdivisao Direita ( ) Subdivisdo Direita( ) |
Classe | Classelll L  F Classe Il i i
Angle: ¢) (70 Divisao 22 () Subdivisdo Esquerda( ) ) Subdivisdo Esquerda ( ) |
Retagao Canina: Direita I( ) (W M( )Esquerda 1( ) 1( ) m (N B
. L Coincidente Desvio Superior; Direita ( Desvio Inferior:  Direita *
Linha Média: ¢) B H\) () i
Esquerda( ) Esquerda (ﬂ) |
Relacdo Normal ( ) Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( ) ;
Transversal: Posterior () [
. Normal T+ Positiva () Acentuado () Normal( )  Positiva( ) Acentuado () ‘
iOverjet: ' Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) |
| Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (A
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () Normal ( ) _ ‘*
|Maxila: Protruida (ﬁ Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida (-6) Retruida () Bem
| ' () Posicionada ( )
i : |
) Sim (™ 18 17 15 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM{ ) 18 17 Te~I5 14 13 12 11}21 22 23 24 25 26 27 251
Apinhamento: t . ~
Ndo( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|3|@ 34 35 36 37 38 : Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 4l|31 32 33 34 35 36 37 38
| S N
i . . E
|Reabsorcae  Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 ) Sim{(+) 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao () 46 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Radicuac Nao( ) ch«x 42 41[31 32 33 34 35 36 3?}1
Di-s-c-:repéncia de S;Jpe?ibr (em mrin) - - : Inferior (em m_rﬁ):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita () i
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) f
Nao ( ) |

tNece idade de Tratamento |
\Com S"s’ . Sim (ﬁ Fonoaudiologia ( ) Otorrinotangologia ( ) Cirurgia Implantes (7&) Pré Protéticas () |
premenar: Ortognatica () ! i

Queixa Principal do

Paciente: Deakes  Lortos

P[anodeTratamentgﬂ 7 Preventwa(__ )_ Intercep}gg( )_ o V_Onopedlnci () 7______Ccﬁwai(@ o
Aparatologia: Ortopédica Funcmnal( ) Fixa 'K) Ortopédica Extra Orai( ) Removivet( )

Descrever Teonica: Alihal, wiv@lay, Co gy uivi de 52‘19_.; vial  eledica  hEermanily
D_h[ commr o (lgase L el g ha  Weq,

18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 : 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
— i Desgaste Inter proximal: i
48 47 40 45 44 43 42 4131 32 32 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 427 4131 32 32 32 35 36 37 28

Exodontias:

Ancoragem Superior (tipo): ) inferior (tipo):
Prognastico Favoravel (‘ﬂ) Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): ;6 N T

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente? :

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposlo acima e autonzo a Odontolife a Declaro que as infarmagdes descritas neste documento sao verdadeiras (]:ne responsabilizo

realizar auchtma dos servigos executados sempre qu esSSario nmegralmente/for elas MW&‘
L, il

Dma da Lonsulta lnlcd Assinatur nel‘ ciario Data Assinatura Profissional e Carimbo




