B o Planejamento
(¥ Odontoife )

Planos Ddontoldgioos
Codigo Beneficiario: 0p2 025039299 S0000 302
‘Beneficiario: \/" oy Pereino ﬂ D,m

Inicial de Tratamento Ortodontico

Titular: Y b non T ordda - _ .
Dentista: m Ma ?it - !ép /md;hf'aﬂ CRO/UF: 49 290 1R5S
Dentigao: Permanente (X) Mista ( ) Decidua ( )

Classificagao de

Angle: Classel( ) Classe Il 9/)

Divisdo 17 () Subdiviséo Direita (3¢
D|V|sao 28 ( ) Subdwnsao Esquerda (¢)

Subdiviséo Direita ( )

Glggsalli{ ) Subdivisdo Esquerda ()

Relagdo Canina: Direita 1( ) IIQ{) III( )Esquerda IS/)

] __|| 9() m(

Linha Média: ~ Coincidente M Desvio Superlor Dlrelta( ) Desvio Inferior: bit;eita( )7
“““ ~ Esquerda( ) Esquerda( )
Relagdo Normal (\/I Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversa! F'osterlor( )
o Normal Pb'siti\_/o“( ") ) Acentuado ( )d - ' Normal'( ) 7I£‘E;t7|vo( ) B Aceﬁuado( ‘)”
Overjet: Negativo () Moderado ( ) Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve ( ) Leve ( )
Inclinagio  Superior CAta(y)  Baixa( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (
Maxila: Protruida () Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
? (XT Posicionada ( )
Apinhamento: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11'21__ 22 23 24 25 26 27 28
Néo()p 48 47 46 45 44 43 42 41|31 37 33 34 35 36 37 38 Nao ( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcao SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11‘21 22 23 24 25 25 U7 28 Radicul m( ) 1817 16 15 14 13 12 11!21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nio ({) 48 47 46 45 44 43 42 41 ‘31 37 33 34 35 56 37 as | acedar Ao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41!31 32 33 34 35 36 37 38
Dtscrepancna de Supenor(em mm) Inferior (em mﬁﬁ
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Dlrelta( i
Articular: Esquerda ( ) Esquerda( ) i

Néoa()

Necessidade de Tratamento

Complementar: sim (/) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
. - o . Ortognatica( ) o
Queixa Principal do

Paciente: \,MMJ L OvRR AMApWe L — ”
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( )_ Ortopédica () Corretiva()d,

Ortopédica Extra Oral( ) Her}lavivel( )

Aparatologla Ortopedica Funcmnal( ) Fixa ( »)

Descrever Técnica: {(MIA, MAA

o 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 73 24 25 26 27 @
iR A8 47 46 45 44 43 42 41|30 32 33 34 35 36 37 38

-;\_ncoragem Superiof (tipo):

Desgaste Inter pmxlmal

25 26 27 28

16 15 14 ]3 12 'I1+2| 2 13 24

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

Inferior (tlpo)

Progndstico Favoravel (X)

Desfavoravel ( )

_Duvidoso( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

ﬂf_wwb

Paciente Possui Aparelho Instalado Nio ()
Prewamente‘l‘

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorize a Odontolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessério,

L3 /0b /5

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario

Sim (

Ha quanto tempo?

Declaro que as informagoes descritas neste documento s&o verdadeiras e me responsabilizo

integralmente por elay
Suurubenn Toolealh

23,06 /43
Data Assinatura Profissional e Carimbo




