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Codigo Beneficiario: (a2 D2t |aﬁ_83_|_6__gxxno AL .

de Tratamento Ortodéntico

Beneficidrio: Malcon Tadew Pem . LI

Titular:
Silon  de  Cacteo

CRO/VF: 304. 55 - 5%

Dentiste: K=l DeniSE
: Decidua( )

Dentigdo: Mista ( )

permanentgd_ )
Classificacéo de Divisdo 12 ( )} Subdivisdo Direita{ )

Classe | cl ]
Angle. ) assell () Divisao 2% () Subdiviso Esquerda { )

Relagdo Canina: Direita () N( ") N{ ‘) Esquerda 1( ) (i} W{ )

Subdivisao Direita ( )

Classe i { )
o Subdivisao Esquerda { )

rrerdd .Coinciden_l(( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita ()
Esquerda ( ) Esquerda( )
Helaan Normal%) Cruzada( ) Regi.a‘o Ante'ior( ) Unilatera'( ) Bilat |
Transversal; Posterior { ) )
| Normal PositivoA_ ) Acentuado { ) Normal( )  Positivo( ) Acentuado ( )
Qverjet: Negativo ( ) Moderado { )  Overbite: Negative ( ) Moderado ( )} |
L : Leve( ) Leve{ ) J
[;1: Ln,apao Superior Alta () Baixa ( ) Normal { ) o
ntaria: ;
Inferior , Alta( ) | Baixa ( ) Normal ( ) |
Maxila: Protruida ( ) Retruida { ) Iaim Pasicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem
) Posicionada ( )
Apinhamento: Sl:‘n( } 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastenas SIM{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 ?7 28
NaO( ) 4B AT 46 A5 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 A1 |3 32 33 34 35 M6 37 38
Reabsargao  Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 o T Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11]2) 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NSo( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 ICUIAT: Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 % 37 W

Discrepancia de Superidr (em mm) Inferior (em mm):

Modelos:
Dot ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda{ ) Esquerda ( )

Nao ()Q

Necessidade de Tratamento

Implantes () Pré Protéticas ()

Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia
Ortognatica ( )

Queixa Pringcipal do

Paciente: . qé,_y\\.u\ 5.\9,\\-0\ %

Interceptiva,g

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Ortopédica { )

Corretiva 0()

Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa (3L Ortopédica Extra

Oral ( ) Removivel { )

Ve ¥

Descrever Técnica:

18 17 16 15 14 13 12 11l2'l 22 23 24 25 26 27 28

6 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 :
F L Ies | Desgaste Inter proximal:

AD 47 46 456 44 43 42 41|3‘I 92 33 34 35 36 AT 38

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

Ancoragem Superior (tipo). Inferior (tipo):

Prognoéstico Favaravel, ) Desfavoravel ( ) Duvidoso{ )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): {\ﬁ) oA .
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) sim (R) Ha quanto tempo? Qe

Previamente?

Daclaro corhecer e concordar com o tratamento proposio acima e aulorizo a ndontolife a
realizar auditona dos servicos execulados sempre que julgar neceosario.

SQJ\LJQ}; ,

Data da Consuilaimeial

integralmente por elas.

A/ 12 ; o

Data

Assinaiura Beneficidrio

Declaro gue as informacdes descnlas neste

documento sdo ve

Kell Denlse S




