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(? M_ﬁe Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
Planos Odomtoligicos
Cadigo Beneficiario:
Beneficiario: . | - | — -
Titular- M~ _E dwondy Vauntz bv\k‘te A Bt O A M S A T
Dentista: - e .%
Dasehn osmide Moenonte cronsr: 30 - 843/
:
Denticao: , - — — —
x °r Permanente () Mista (X)) Decidua ( ) |
ass . = — RO |
Angle' Icacao de Classe | ( ) Classe Il (X) Divisdo 12 () Subdiviséo Direita¥.s) Classe Ill { ) Subdivisao Direita( ) |
SRR o Divis@o 2° (<) Subdivisdo Esquerda (X)) Subdivisao Esquerda( ) |
¥20 -anina; D".e't‘.’ LC ) nQQ mi( )Esquerda 1( ) () m( ) . |
Linha Média- COlnmdentqu Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( ) ;
LRI » Esquerda ( ) Esquerda ( ) ]
Tfazgizrsar Normal/M ) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
| Posterior ( ) B
A Normal)O Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( )  Positivo( ) Acentuado( ) |
veret Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: X' Negativo () Moderado ( ) §
—— Leve () Leve ( ) ;
!g':'i':;?&éo Superior Alta () Baixa ( ) Normal (%) |
i Inferior Alta () Baixa () Normal (yc) |
Manxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida™]) Bem }
Posicionada ( )
|
Apinhamento: S'-mQQ 18 17 16 15 14 13 12 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 zaj
N3o( ) 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 : Naop 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 B Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 27 2_3_4!
'Ossea: Nio fO) 43 47T 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3g ocedar Nio (p 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 ( ) i
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
: Nao
Necessidade de Tratamento : OO o . ; AR . =i
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pre Protéticas( ) |
' Ortognatica ( )
}

—— — . et ——s — e

Queixa Principal do :
Paciente: A Jor NG AouMnen

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretwﬂc)
Aparatologia' Ortopédica Funcional ( ) Fixa () Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel (

Descrever Técnica: ﬁwmwmi%4 nnwckom y -ﬂLBCSMhNQ, (8 . 28 L__‘K_L“ltx mmf_,d;_k

PRd

__g)-imnmmnjg, oo, olatuno R spoer - e L

- (18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27es aste Inter broximal: 12171618 14 13 12102 22 23 24 25 26 27 28
Exodontias. (48)47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 {8 ) g P 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
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Ancoragem Superlor (tipo): Inferior (tipo): o R P O s MR

Prognéstico Favoravel &) Desfavoravel () Duvidoso ( ) Cactom e e i
-Tempo Prevasto para Fmahzaqao do Tratamento (em meses) 3@ NS g O : et iyl e
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao Sim( ) Ha quanto tempa?
Previamente? 5 | 3 K e N B ET L AR SR o B0 oY

A — - s AN > ‘/l

Declaro que as informagdes descritas neste docu enw sdo verdadeiras e me responsabilizo
integralmente por elas.
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Data da Consulla Inicial Assinatura Beneficidrio | Data ‘
CRO - 20.827 1

Declare conhecer e concardar com o lratamento proposio acima e autorizo a Odontolife a
realizar auditonia dos servigos execulados sempre que julgar necessario.
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