i e Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
% Odonfalife )

Panas Ddontoldgioos
Cadigo Beneficiario: Z2e2s 12 { {73z ©oopo {02
Beneficiario: TTIEL WIZ WRSCr ;0 Frepe
Titular:
Dentista: TR ED TO/AS CRO/UF:
Dentigao: Penmanemeo() Mista ( ) Decidua ( )
Classificagao de o Divisao 12 () Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ()
el [ | o Classe Ill D
Angle: () CETeIEy Divisao 2° ( ) Subdivisao Esquerda ( ) ¢) Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita 1( ) ) () Esquerda 1( ) 1O NI( )
y nit Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita (<)
Linha Media:
Esquerda ( ) Esquerda ( )

Relagao Normal{)() Cruzada () Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )

Normal Positivo (>X) Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo (<) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado (X)  Overbite: Negativa ( ) Moderado (X)

Leve ( ) Leve( )

Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal('/)
Dentaria: Inferior Alta () Baixa (X) Normal ( )
Maxila: Protruida () Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem

(X Posicionada()

Rnirfn m (<) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM ( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
inna -
P N3o ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41(3) 32 33 34 35 36 37 38 : NEoP<) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcao SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 STt Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
; adicular:
Ossea: N3o (5) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 a7 38 NAo)X- ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda( ) Esquerda ( )

Nao pX)

Necessidade de Tratamento

Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa Principal do .

Paciente: AP HLACALD PAUD = Q< IeT

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva M
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa b() Ortopédica Extra Oral () Removivel( )

Descrever Técnica: Leine= prrs ALaREIID  Eald Ao Asn' o P‘xo JWM <o,

P 4APNRL e gite BBBEED Sy iecliy R Cu— pVTROSEC e Jads SaloS  iiateiio
TE R i ecPTAZR € Lipardd  Caoo €RDIT S [ BT2c2A<72{/28

18 17 16 15 14 13 12 1]'21 22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11'21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: AT
48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 Desgaste Inter proximal: 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognastico Favoravel D)’ Desfavoravel ( ) Duvidoso ()
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): =2 ; o s
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) . Sim (><? Ha quanto tempo?
Previamente? A2 A r) s erion ' nlf
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorjkp a Odontolife a Declaro que as informacdes descritas neste documegito veydadey a\&Qﬂe responsabiliza
realizar auditoria dos servigos ex os gempre que julgar ﬁceutno integralmente por elas.
2501 56 \. obaf 26
Data da Consulta Inicial Assinatura efcmﬂo Data Assinatura rT‘ i m
Du 4 = _Denﬂsta
Cl u\'g\ Q 30 I
CRo.P\ 7h% q

Digitalizado com CamScanner


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

