(Es; Mn’e Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos OdontolOogicos
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Beneficiario: GQ\SQ G_Qmeé ,[-O“’la .
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Dentigao: V' Permanente ()& Mista ( ) Decidua ( ) B
| PR 4 Divisdo 1° () Subdivisao Direita Subdivisao Direita
‘glaSS{ﬁcaan o Classel( ) Classe Il (& RAEE () o 9 Classe Il ( ) ise ()
ngle: Divisdo 22 () Subdivisao Esquerda ( ) Subdivisao Esquerda ()
[Relag@o Canina: Direita 1( ) 11 Q%) N ( ) Esquerda 1(D 11( ) () ]
: i Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( ) |
Linha Média: |
Esquerda ( ) Esquerda 6€) N
Relacao Normal (3€) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal () Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo () Moderado ()
Leve (2K Leve ( )
Inclinagao Superior Alta ( ) Baixa () Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () Normal (3§
Maxila: Protruida ( ) Retruida (&) Bem Posicionada Mandibula Protruida () RetruidaTyg" Bem
() Posicionada ( )
: . SImTQ 18 17 16 15 14 13 12@21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim()d 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: N3o( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 : N3o( ) 48 47 46 45 44 @W 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 iy i Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 n|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nf""'%) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 - ek Ngow 48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda{ ) Esquerda ( )
N&
Necessidade de Tratamento ‘ao(ﬂﬂ : : : . ;T Imol Pré Protéti
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )Clrurglq ; mplantes ( ) ré Protéticas ( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do Q -
Paciente: g ) P! m‘ShD Qm m .

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (34

Aparatologia: Ortop_édic_:a Funcional (=) Fixa 0() Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )
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\ et . . . - - \ \ ~ -
D_‘gbg \ I m_:—)_ J&g h@\* / i ~> AL Ao PR\ \-!sl — Ny 2\ VN ‘ VALY AN NN }g\.\ - N A\\

~
Exodontias 18 17 16 16 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 RPN i e 18 17 16 16 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
1as: :

o 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 d P 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel (%) Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 5 8 o\ m
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao () Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente? A U

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario integralmente por elas.
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