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Plangs Odontologicos

Cadigo Beneficidrio: 0020251211899060000101

Beneficidrio: ROBER_'I:O CARNE!BO EE_!TQ_NA 5.
ROBERTO CARNEIRO DE LUNA

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
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Titular:
Dentista; O PAULO BARBOSA FILEO CRO/UF: 10396- PE
:Deﬂtigéo: Permanente ( x ' Mista{ ) Decidua{ )
:Classiﬂcagéode? Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direita{ ) Subdivisdo Direita { )
{ Classe | Classe ll Classe Il - |
gAngle: (&3 ) Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda( ) () Subdivisdo Esquerda () |
\Relagdo Canina: Direita 1( x I( )I( )Esquerda 1{x )H( ) M( )
f )
s . Coincidente ( x ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior.  Direita( )
{Linha Média:
| Esquerda( ) Esquerda { )
Relagdo Normal ( x Cruzada( ) Regido Anterior( ) Unilateral { ) Bilateral ( )
Transversal: )
) Posterior () ‘
Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal( }  Positivo{ x Acentuado ( x|
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado () ;
Leve( ) Leve({ ) 1
{Inclinagdo Superiol Alta( ) Baixa( ) Normal ( x
;Dentén'a:
i Inferior Alta( ) Baixa( x ) Normal { |
| Maxila: Protruida ( ) Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
’ (x ) Posicionada {
| X )
. Sim{x )18 17 16 15 14 13 12 11;21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM{ X 18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 2 27
| Apinhamento: | ; ‘
' Nao( ) 48 47 45 45 44 43 42 41?31 32 33 34 35 36 37 38 Nic( ) 48 &7 45 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37
fReabsorgéo Sim( ) 18)17 16 15 14 13 12 11,21 2 B U 252 27 28 o im( ) 1817 16 15 14 13 12 11; 21 22 23 24 25 26 %
503393: Nio(x )48 47 46 45 24 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 33 i s Nio( x 48 47 46 45 44 43 4 41 31 32 33 34 35 36 5

Y
}

;Discrepéncia de Superior (em fnm) Inferior (em mmy:

| Mnralne:

Queixa Principal do
Paciente: fechar espago
anterior

Plano de Tratamento:
Aparatologia:

Pre\.;entiva( )
Ortopédica Funcional ()

lﬁtercéptivai{ .)
Fixa (x

Ortopédica ( )

Descrever Técnica: ja
esta usando aparelho
autoligado , prescrigdo
roth

18 17

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 .
ok T BT Desgaste Inter proximal: —

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

'Ancoragem Superior (tiph):
Progndstico

Inferior (tipo):

Favoravel (x Desfa'vorévei( ) Duvidoso ( “)

)

'Tempo Previsto para Finalizagéo do Tratamento (em meses): 24

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( )
Previamente?

Sim(x) 7

Declaro conhecer e concordar com o tratamento prepaosto acima € autorizo a Odontolife 2

realizar auditoria des servigos execu@hﬁjigar necessario.

1 /03 135

integralmente por elas

# 03,35

Ortopédica Extra Oral ( )7

Declaro que as informag@es descritas neste docume

iy Corréti\'ra(ix;) 7
Removivel ()

Ha quanto tempo?

sagverd s @ me responsabilizo

i Filho
irugido-Dentista
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