
Beneficiário: 

Código Beneficiário 00202S )IO olo OO04.oa 
Titular: 

Dentista: 

Dentição 

Classificação de classe l Angle: 

Linha Média: 

Relação 
Transversal: 

Overjet 

Inclinação 
Dentária: 

Relação Canina: Direita I M) ( ) Esquerda 

Maxila: 

Odonto 

Apinhamento: 

Permanente ( 

Dor ou Ruido 
Articular: 

Coincidente 

Normal ( ) 

Normal X 

Superior 

Exodontias: 

Inferior 

Protruida () 

Sim ( 

Reabsorção Sim( ) 
Ossea: Não 

Discrepância de Superior (em mm) 
Modelos: 

Direita () 
Esquerda ( ) 

Queixa Principal 

Paciente: 

Necessidade de Tratamento 

Complementar: 

Plano de Tratamnento: 

Aparatologia: 

18 17 15 15 14 13 12 
Não () 48 47 45 45 44 43 42 

Descrever Técnica: 

...... 

Mista ( ) 

do 

Data da Consulte Incial 

Classe 

Positivo () 
Negativo () 

Não ( ) 

Desvio Superior. 

Cruzada 

Alta( ) 
Retruida () 

Alta ( ) 

Roth 

Paciente Possui Aparelho Instalado 
Previanmente? 

Planejamento inicial de Tratamento Ortodôntico 

Preventiva ( ) 

Favorável 

1127 
41: 31 32 

18 17 16 15 14 13 12 1:21 22 23 24 25 26 27 28 
48 A7 46 45  4 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Leve( ) 

Dor Muscular 

Divisão 1a( ) Subdivisão Direita ( ) 

Divisão 2ª ( ) Subdivisão Esquerda( ) 
) ! ( ) 

Acentuado ( ) 
Moderado ( ) 

Decídua( ) 

Dunts tot 

Ancoragem Superior (tipo) 
Prognóstico 
Tempo Previsto para Finalização do Tratamento (em meses) 

Direita ) 

Esquerda ( 
Região 

Ortopédica Funcional( ) Fixa ( 

Assinatura Beneficiano 

Bem Posicionada Mandibula 

N£o ( ) 

Baixa () 
Baixa( ) 

Overbite: 

lnferior (em mm): 

Sim ( ) FonoaudioBogia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia 

Interceptiva ( ) 

Radicular: 

Direita ( ) 
Esquerda( ) 

DeclYro conhecet e concordar com o trotamento pruposto acima e autori20 a Odontosfe a 
real1za auditoria dos serviços executados sempre que ulgar necessário 

Desvio inferior: 

Anterior() 
Posterior (X 

Sim ( 

Nomal (X 
Nomal ( 

Não ( 

Não ( 

23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim ( ) 18 1? 16 75 14 13 12 1?21 22 23 24 25 26 27 28 
33 34 35 36 37 28 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Ortognática ( ) 

Inferior (tipo). 
Desfavorável ( ) 

Classe |() 

Normal ( 

Direita ( ) 

Ortopédica ( ) 

Cata 

Esquerda ( ) 

CRO/UF: 134494 

Unilateral ( ) 

Subdivisão Direita ( ) 

Subdivisão Esquerda ( ) 

Duvidoso( ) 

Supi 

Protruida ( ) Retruída ( ) 

Positivo() 
Negativo() 

Sim () 18 17 16 15 14 13 12 13:21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 4i:31 32 33 34 35 36 37 38 

Ortopédica Extra Oral ( ) 

18 17 16 15 14 13 12 11:21 22 23 74 230Desgaste Inter prOxima AR A7 AR A5 AdA 43 42 AL 31 32 33 34 35 36 37 38 
48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 

Implantes ( ) 

Bilateral() 

H£ quanto tempo? 

Acentuado 

Moderado ( ) 

Leve ( ) 

Bem 
Posicionada X) 

Corretiva ( 
Removível ( 

Pré Prot�ticas ( ) 

) 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 2a 

Declaro que as infotmaçôes descIilas neste documento sáo verdaddas e me responsab1li7o 
ntegralmente por elas. 

ta ofsSioe )umo 

Dr, Dalana Genaro 
Cirurgi� dentista 
CROSP 134494 

l) 
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