oo ' Inici t onti
(% mlfe Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Flanos Odontoldgios

Cédigo Beneficiario.  ((09..025 {21582 .cpa0pd. ol

Beneficiario: __L/AV'AKA e 16505 AMDRADE

Titular: VARIA = Jesus  aRARE

Dentista: _ZRjep FETO5A4  Fi AbHO CROVF 25933 BA.

Dentig3o: Permanente "~ Mista( ) . De-c_idua(_)____ P N ]
i 3 Divisao 12 Subdivisdo Direita Subdiviso Direita
Classificaggo de occo () Classe Il (6Q) P01 Lsy Sbdlvish B assem( ) ()
Angle Divisao 27 ( }Su_bc_hwsaoEsquerda_(____)_ Subdwssap Esquerda( ) |
|Relagdo Canina: Direita I( ) II(A)II!( JEsquerda 1(0) N( ) m¢y)y - .
Linha Média: Commdente{ ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferiar: Direita &) |
_ Esquerda( ) B Esquerda ( ) |
Relagéo Normal (&) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral { ) '
lransversal Posterior ( ) [
‘Normal Positivo( ) Acentuado(,() Normal ) Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjel: Negativo ( )} Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ()
- - leve() S . Leve( )
Inclinagdo Supenor Alta( ) SalxaM Normal ( )
Perhaia: Inferior Alta () Baixa (X) ~ Nommal( ) )
Maxila: Protruida (4 Retruida { } Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( } Bem |
( }_ - —c = PGSluonada.rc_L
AphilaE: Si_m( ) 18 17 16 15 14 13 12 |1|71 72 73 74 25 26 ‘27 28 Dtastgmas Sifn(oQ 18 17 16 15 14 : 12 ".?‘ 7@ 74 25 26 27 28,
NBo (W) 48 47 46 45 42 43 42 1 31 12 2 34 35 36 37 3. : N30 ( ) 48 47 46 45 44 13 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgio Sim( ) 181716 15 14 13 12 11|21 22 22 24 25 26 27 28 Hadicud Sim( ) 18171615 1413 12 11| |21 22 25 24 25 26 27 28]
Ossea: NZo <) 434?45454443&2413:323334353‘,3733 IRICIRAE Nzo (<€) -.3474545444342413132333435;53733
Di-sc-re-péncia de Superior (em I'-I-'I-I-'I't] Inferior {er;l_r_r_!;n)' i
Modelas
Dor ou Ru:do Direita( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular:  Esquerda ( ) - ~ Esquerda( ) i ,
Nzo (0%

|Necessidade de Tratamento ! sionin, 52 : : o - . i
‘Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Proteticas ( ) |
Ortognatica ( _}

Queixa Principal do

Paciente:

Plano de Tratamento: o __Prever_ltwa{ ) - Ir}_terceptwa( ) B _Orlopédicaf _)  Corretiva @(}, -
Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa () Ortopédica Extra Qral ( ) Removivel { )

DescreverTecmca %%é'jm & rmumrynamf@-‘ Q,@MQGB dio wﬂﬂm )l Rehn -
W‘E s

18 17 16 15 14 13 12 11'21 22 23 24 25 26 27 28 y 18 17 18 151413 12 11 2'I 22 23 24 25 26 27 28

odontias: I
Exadontias 48 &7 46 45 42 43 47 M 31 32 33 34 36 36 37 38 Dogaste Inter proximal e 43 42 (31 32 33 34 35 3% 7 3

Ancnragem Supenor (tipo] o * Inferior (tipo):_
Prognéstico Favoravel b& Desfavoravel ( } Duvidoso { )
Tempo Previsto para Fnalrzaqao do Tratamento (em meses): ‘3{) nnmﬁ:;

Paciente Possui Aparelho Instalado Naoﬁ&) Slm( )  Ha quanto tempo?
Previamente?

oy

Declaro conhecer e ¢ com o P acima e autorizo 2 Odontolife a Declaro que as informacéies descritas ne»tc doc 880 verdadeiras & me responsatilizo
realizar auditoria dos servicos executados sempre que julgar necessdrio. integralmente por elas.
%ﬁ;@gm@ym;%%ﬁ%%é&ﬂmmpoq ) AP gmcﬁ- Fuba Falo
Data de Consulia Inicial 7/ Assinal Icidrio Assinatura Profissional e Carimbo

Dr2Erica Feitosa Fialho
Cirurgia-Dentista
CRJ:@A 25237



